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FORORD 
En lang reise har nå møtt sitt endemål. Den har gått gjennom mange ukjente farvann 
og vært preget av et mangfold av opplevelser. Fra de store og spennende utfordringer, 
gleder og engasjement, til de mer oppgitte erfaringene hvor ting ikke gikk helt som 
man tenkte og ønsket. Som med reiser flest, er det godt å komme hjem, så også denne 
gangen. Når jeg ser meg tilbake har det vært en opplevelse jeg ikke ville vært foruten. 
Å kunne fordype seg i og ha muligheten til inngående å studere et interessant felt, er i 
virkeligheten et stort privilegium. De erfaringene man høster i løpet av en slik 
”reise”, som denne prosessen har vært, gir mye dyp og inngående kunnskap om det 
emnet man utforsker, men de former og utvikler deg også som menneske og som 
individ. 
 Etter å ha jobbet med dette temaet, Tourette syndrom over mange måneder, er jeg 
glad for å kunne si at jeg ikke er lei, men at jeg ønsker å lære mer om dette feltet som 
fasinerer meg slik. Jeg har også fått stor respekt for dem som daglig lever med denne 
svært stigmatiserende og tøffe lidelsen. 
På denne reisen har jeg hatt flere medhjelpere som jeg ønsker å rette en velfortjent 
takk til: Veilederen min Lise Mamre, for gode og nyttige tilbakemeldinger og for din 
faglige kompetanse du villig har delt av. Min biveileder Arne Kristian Henriksen for 
konstruktive og praktiske råd. Mine medstudenter for berikende vennskap, 
oppmuntringer og gode samtaler. Per Øyvind for korrekturlesing. Knut, for din 
konstante støtte og oppmuntring. Og sist men ikke minst, Karl Henrik og Celine, nå 
skal mamma være mer hjemme om kvelden. 
Tusen takk! 
 
Oslo, oktober 2006. 
Elisabeth McGuire 
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1. PROBLEMOMRÅDE 
Tourette syndrom (TS) er en genetisk arvelig nevropsykiatrisk (Carter et. al.1999a) 
forstyrrelse. Den kjennetegnes av ufrivillige multiple motoriske - og minst et vokalt 
tics (Leckman og Cohen 1999). TS blir ofte assosiert med kompulsjoner og 
obsesjoner (tvangstanker og handlinger), og oppmerksomhetsproblemer. Disse 
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symptomene oppstår oftest i barndommen på bakgrunn av en interaksjon mellom 
biologisk arvelig sårbarhet og miljømessige hendelser. For noen vil symptomene avta 
i voksen alder, men for mange blir dette noe man må forholde seg til livet ut 
(Lechman og Cohen 1999). Selv om vi ofte møter på ulike tilleggsproblemer hos 
individer med TS, er det viktig å være klar over at denne tilstanden først og fremst 
handler om tics (ICD-10). Svake ticsmanifestasjoner hos barn kan ofte bli oversett 
eller avfeid som stress eller allergi (snufsing/kremting) av foresatte og lærere. De 
hurtige, plutselige og kraftige ticsene er mer uttalte og har tilbøyelighet til å utvikle 
seg til mer komplekse bevegelser og/ eller vokaliseringer (Wodrich 1998). For 
foresatte og lærere vil det være lettere å se behovet for utredning når ticsene er 
tydelige og sterke. Ikke alle skoleelever med TS har behov for pedagogiske tiltak og 
ekstra støtte på skolen, men i de tilfellene hvor symptomene er så omfattende at dette 
påvirker både de faglige og sosiale ferdighetene, må tiltak iverksettes for å bedre 
elevens skolesituasjon. Det er ikke kun tics som skaper utfordringer for mange i 
denne gruppen. Komorbiditet som blant annet ADHD og tvangssymptomer 
forekommer i påtagelig grad. Målgruppen i denne oppgaven er derfor elever som i 
tillegg til tics, er plaget av rigiditet, sær personlighet og eksplosivt temperament. Av 
utenforstående blir denne elevgruppen lett oppfattet som vanskelige og det er lett å 
forstå at dette kan skape frustrasjoner og store utfordringer i forhold til skole, læring 
og medelever. 
Med støtte i teori og empiri og ved hjelp av flere klinikeres erfaringer rundt 
pedagogiske tiltak ønsker jeg: 1. Å vise hva diagnosen TS innebærer og i hvilken 
utstrekning den forekommer. 2. Utfordringer denne elevgruppen kan møte i 
skolesammenheng, og noen forslag til hvordan skolen bør møte dette. Siden 
skoleforløpet er en lang og svært viktig del av et barns liv, er det ikke uvesentlig 
hvilke erfaringer man gjør seg her. Samlet legger det jeg her har sagt, grunnen for 
min problemstilling: Hvordan kan vi tilrettelegge en god skolehverdag for elever 
med diagnosen Tourette syndrom? 
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2. METODE 
Dette har vært et nytt felt for meg, noe som innebærer at jeg har måttet skaffe meg 
oversikt over området. Hvilken kunnskap har vi om dette feltet, og hva trenger vi å 
vite mer om for å møte behovene til denne elevgruppen? På bakgrunn av dette har jeg 
valgt å benytte en teoretisk fremstilling for å svare på min problemstilling. Oppgaven 
er inndelt i to hoveddeler; hoveddel I er en teoretisk innføring i hva TS er, mens del 
II, i hovedsak består av praktiske forslag til pedagogiske tiltak i skolen. For å kunne 
gi et godt teoretisk grunnlag i forhold til tiltak, fant jeg det mest hensiktsmessig for 
oppgavens videre gang å starte med å legge et teoretisk fundament bestående av 
historikk, epidemiologi, diagnosekriterier, forløp og forekomst, her også forekomst 
av komorbiditet. Denne delen er basert på flere ulike forskningsrapporter og annen 
relevant litteratur. I del II har jeg bygget videre på funnene i del I, og satt disse inn i 
en skolekontekst. Her har de pedagogiske tiltakene vært i fokus. Siden tiltak overfor 
denne elevgruppen i svært liten grad er forskningsbasert har jeg tatt utgangspunkt i 
faglitteratur som viser til ulike klinikere og fagpersoners erfaringer. 
 
3. KILDEBRUK 
Gjennomgående er oppgaven med dens momenter bygget på original faglitteratur 
med noen supplement av sekundærkilder. Litteraturen er primært av nyere dato, men 
noe eldre litteratur er også benyttet siden disse fortsatt er aktuelle og stadig blir 
referert til i nyere litteratur. I hoveddel I, er noen av de viktigste bidragsyterne David 
E. Comings, James F. Leckman, Donald J. Cohen, Mary M. Robertson og Gerd 
Strand. I del II, er Lisbeth Iglum Rønhovde, Marilyn P. Dornbush, Sheryl K. Pruitt, 
Jeni Wilson og Bradley Shrimpton et utvalg av de forfatterne som oftest blir referert. 
I hovedsak er litteraturen hentet fra fagbøker og lovverk, mens de fleste refererte 
studiene er fra forskningsrapporter publisert i ulike psykiatriske og psykologiske 
tidsskrifter. Internett har også vært en god kildeinnhenter for aktuell litteratur. 
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4. HOVEDKONKLUSJONER 
Hva som er årsaken til TS er det fortsatt i dag ingen som med sikkerhet kan gi et 
entydig svar på. Den moderne forskningen innenfor nevrologi og psykiatri er i dag 
sterkt preget av et nevrobiologisk syn, noe som også preger forståelsen av de 
bakenforliggende årsakene til TS. Diagnosen er derfor plassert innenfor spesialfeltet 
nevropsykiatri. Tvillingstudier har vist at både genetiske og ikke-genetiske faktorer 
spiller en betydelig rolle for utviklingen av denne diagnosen, samtidig er man derfor 
både opptatt av de miljømessige og nevrologiske aspekter rundt dette fenomenet. Tics 
er kjennetegnet på TS, men det er ikke dermed slik at alle med tics har denne 
diagnosen. Det finnes i følge ICD-10 (1999) også andre ticslidelser. For å få 
diagnosen TS sier ICD-10 (ibid) at man må ha kombinerte vokale og multiple 
motoriske tics. Motoriske tics er muskelsammentrekninger og rykninger i kroppen, 
mens vokale er lyder, ord, fraser og lignende. Tics er ufrivillige men de kan 
undertrykkes i korte sekvenser. Man har også valgt å dele TS inn i tre grupper basert 
på alvorlighetsgrad. I forhold til forekomst mener flere at publiserte tall er 
underestimert fordi disse er basert på kliniske studier hvor fokus er rettet mot mer 
alvorlige tilfeller. Senere studier har også vist at diagnosen er mer utbredt enn antatt. 
Ved å se på fire ulike epidemiologiske studier fant jeg en forekomst som varierte fra 
2,9 pr. 10 000 til 299 pr. 10 000, noe som viser store variasjoner i tallene. I Norge har 
det aldri blitt foretatt en slik studie.  
Mange med TS har også ulike former for komorbiditet. Jeg har sammenlignet fire 
ulike studier og fant flere tilstander som utpekte seg, blant annet; ADHD, 
angstlidelser, tvangsforstyrrelser (OCD), ulike atferds- vansker og forstyrrelser og 
lærevansker. Fordi OCD er så vanlig i TS antar flere forskere at dette er en del av 
diagnosen. Ved nærmere gjennomgang av kildene fant jeg at tvangssymptomer i TS 
skiller seg fenomenologisk fra symptomene i OCD. Det er med andre ord snakk om 
to ulike former og utrykk for tvang, men individer med TS kan også ha en ren OCD 
diagnose. Når det gjelder pedagogiske tiltak anbefales mange av de samme tiltakene 
for disse elevene. 
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Det er flere intervensjoner som kan benyttes i behandling av individer med TS. Når 
det gjelder tics og komorbiditet er medisinering mye brukt, dette kan gi bivirkninger 
av ulik grad og dermed påvirke den daglige funksjonen. Ofte er komorbiditeten mer 
plagsom enn selve ticsene, og ved å ta tak i den eller dem, kan en få positiv effekt i 
forhold til ticsene. 
Gjennom Læreplanene (L97 og Kunnskapsløftet), opplæringslova og forskrifter har 
skolen forpliktet seg til å gi alle elever i den norske grunnskolen tilpasset og 
inkluderende opplæring. Med dette som utgangspunkt har jeg gått inn i ulik 
faglitteratur og sett hva denne sier om- og foreslår som gode pedagogiske tiltak 
overfor TS elever. I faglitteraturen er det tilsynelatende bred enighet angående hvilke 
tiltak man skal sette inn og det er ofte de samme tiltakene som blir foreslått av flere. 
På bakgrunn av dette er de forslagene som her blir brukt, basert på hva erfarne 
klinikere og pedagoger har sett fungere i praksis. Skal en elev med TS og den 
ovennevnte problematikk få et positivt og lærerikt skoleforløp er det flere faktorer 
som kan bidra til dette: En åpen og god skole- hjem relasjon. En lærer som har satt 
seg inn i problematikken, kjenner til og forstår elevens sårbarhet og behov. 
Tilrettelagt undervisning og lokaliteter. Et inkluderende og aksepterende klassemiljø. 
Læreren som god rollemodell for hele klassen. For å kunne skape et slikt ønsket miljø 
er informasjon og opplysningsarbeid et nøkkelord, noe skoleledelsen har ansvar å 
tilrettelegge for. Eksterne krefter som PPT og kompetansesentre kan være gode 
bidragsytere her. 
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1. INNLEDNING 
For noen år tilbake møtte jeg to barn i jobbsammenheng. Det ene barnet lagde 
stadig lyder uten at vi fant noe mønster i atferden. Lydene kom uansett om 
personen var glad eller lei seg. Et annet barn hadde kraftige 
muskelsammentrekninger i ansikt og lemmer. Siden dette undret meg prøvde jeg å 
finne litteratur om emnet. Tics hadde jeg hørt om og prøvde derfor å sette meg inn 
i temaet. Jo mer jeg leste, jo mer fasinert og interessert ble jeg. Om disse barna 
hadde Tourette syndrom vet jeg ikke. Min interesse for feltet ble vakt og på mange 
måter kan jeg takke to fine barn for at dette mastergradsprosjektet så dagens lys. 
Intensjonen har gjennom hele prosessen vært å få dypere innsikt i tematikken for 
slik å kunne vekke andres og særlig fagfolks interesse for dette feltet.  
1.1 Temaets aktualitet 
Tourette syndrom, navnet i seg selv skaper nysgjerrighet og undring. Hva er dette 
syndromet med det eksotiske navnet? Med oppgaven ønsker jeg å finne ut mer om 
dette. I mange år trodde fagfolk at TS dreide seg om en svært sjelden og kronisk 
tilstand. I dag vet man bedre, og nyere forskning konkluderer med en relativt 
hyppig forekomst. Det er ikke alle som lever med symptomene hele livet. For flere 
er den mest kritiske perioden i barne- og ungdomsårene. Hva er så disse 
symptomene? Det er tics; motoriske og vokale. Da vil kanskje noen spørre, hva er 
tics? Tics er ufrivillige motoriske bevegelser og/eller lyder, ord og setninger. TS 
blir ofte assosiert med kompulsjoner og obsesjoner (tvangstanker og -handlinger) 
og ADHD, men selv om vi ofte møter på ulike tilleggsproblemer hos individer 
med TS, er det viktig å være klar over at denne tilstanden først og fremst handler 
om tics (ICD-10). For individer som har en kraftig form av Tourette syndrom vil 
dette oppleves svært forstyrrende, hemmende og forståelig nok pinlig. 
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For å forstå hvorfor noen blir rammet av dette er det nødvendig å se på ulike 
faktorer som genetikk, nevrologi og andre miljømessige hendelser. Ut i fra disse 
begrepene ser vi at Tourette syndrom er et felt som i stor grad preges av 
nevropsykiatrisk og medisinsk forskning, noe som gjør mye av litteraturen svært 
komplisert og lite tilgjengelig for ”mannen i gata”. Men det kan ikke bare være 
dette som er grunnen til at mange har liten kunnskap om feltet. Det viser seg at 
flere medisinske fagfolk også har lite kjennskap til problematikken. Siden det 
sitter barn rundt på norske skoler som hver dag må forholde seg til sine tics med 
alt hva det innebærer. Slik forstår vi nødvendigheten av å få et opplyst og 
kunnskapsrikt hjelpeapparat som kan bistå eleven, læreren og de foresatte. Et 
hovedfokus i denne oppgaven er nettopp hvordan kunnskap om Tourette syndrom 
kan gi økt innsikt og forståelse for lærere, medelever og andre involverte parter. 
Slik kan ferdigheter fremmes og skape positive skoleerfaringer for eleven. Siden 
skolen er en svært viktig utviklingsarena for barn fant jeg det naturlig å se på 
pedagogiske tiltak innenfor denne konteksten. 
1.2 Problemstilling 
1.3 Avgrensning 
Hvordan kan vi tilrettelegge en god skolehverdag for elever med diagnosen 
Tourette syndrom? 
Kjært barn har mange navn, sies det. Slik er det også med denne diagnosen. Innenfor 
forskningsfeltet brukes oftest betegnelsene; Gilles de la Tourette syndrom, Tourettes 
syndrom, Tourette syndrom eller forkortelsen TS. I denne oppgaven velger jeg å bruke 
Tourette syndrom, men i størst utstrekning, forkortelsen TS. Der hvor jeg bruker 
betegnelsen TS+, indikerer plusstegnet at individet også har en komorbid tilstand, det vil 
si en tilleggsdiagnose til TS som for eksempel ADHD (Attention Defficites Hyperactivity 
Disorder).   
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Siden Tourette syndrom, er et svært omfattende og stort nevropsykiatrisk felt, 
finner jeg det nødvendig å måtte avgrense meg fra en del områder. I mye av 
litteraturen som omhandler Tourette syndrom ser man at komorbide tilstander som 
blant annet ADHD og OCD (Obsession Compulsive Disorder) ofte er en del av 
diagnosebildet. Jeg velger å avgrense meg fra ADHD, og OCD i sin rene form. I 
forhold til førstnevnte; hvorfor velger jeg ikke å fokusere på tiltak i forhold til 
ADHD, når dette er en av de vanligste komorbide tilstandene hos individer med 
TS? I de senere år har det vært økt fokus på ADHD, som har resultert i mye 
forskning og litteratur om emnet. I tillegg finnes det mange velkjente tiltak rettet 
mot disse elevene som for øvrig kan brukes på min målgruppe også. Når det 
gjelder OCD, er det i dag bred enighet om at tvang i ulik form antageligvis er en 
integrert del av Tourette syndrom, uten at man dermed automatisk har OCD som 
en tilleggsdiagnose. Rigiditet, lite fleksibilitet og et eksplosivt temperament er 
kjennetegn hos flere individer med TS. De to første, rigiditet og lite fleksibilitet 
kan i mer eller mindre grad sammenlignes med en type tvangsatferd, så når jeg 
bruker begrepet tvangssymptomer i del II, er det dette jeg viser til. 
Svært mange med alvorlig grad av TS bruker daglig medisiner og blir behandlet 
med ulike psykologiske intervensjoner som blant annet kognitive terapimetoder, 
atferdsterapi og tradisjonell psykoterapi. Jeg har valgt å skrive noe om dette fordi 
jeg synes emnet krever det, men jeg har også valgt å ikke gå i dybden på disse 
spørsmålene. Ved å utdype behandling, krever dette at man gjør rede for teorier 
rundt disse begrepene, noe jeg verken ønsker - eller finner plass til her.   
Noen som leser dette vil kanskje savne et fokus rettet mot den enkelte skoles 
holdninger til pedagogiske tiltak, dens vektlegging av dette, og hvordan dette igjen 
vil påvirke mulighetene for den enkelte elev, altså, eleven sett i et 
systemperspektiv. Det er riktig at systemperspektivet har fått en større plass 
innenfor skolefeltet, blant annet gjennom SAMTAK og St. melding nr. 23 (1997-
98): Om opplæring av barn, unge og vaksne med særskilde behov (Angen Rye 
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2004). Det kunne også i den forbindelse vært naturlig å rette mer fokus på 
Kunnskapsløftet og dets økte vektlegging av mer selvstendig læring, 
gruppeundervisning, kontaktlærerfunksjon og friere form, noe flere mener kan bli 
en utfordring for elever med spesielle behov. Jeg har med hensikt avgrenset meg 
fra dette: 1. fordi jeg ønsket å lære TS eleven bedre å kjenne, på et individnivå. 2. 
Jeg ville ikke fått nok plass til mine individrelaterte spørsmål hvis jeg i større grad 
skulle forholde meg til et systemnivå. Oppgaven ville antatt en form som ikke 
hadde vært min intensjon. 
Når det gjelder pedagogiske tiltak vil jeg fokusere på områder som er spesifikt 
utfordrende for min nevnte målgruppe. På bakgrunn av det avgrenser jeg meg fra 
generelle og spesifikke lærevansker, og atferdsvansker generelt, siden dette kan 
forekomme i populasjonen forøvrig. Selve utredningsprosedyrene vil ikke være et 
tema i oppgaven selv om utredning og tiltak ofte er gjensidig avhengige av 
hverandre.  
1.4 Metode 
Å velge en teoretisk fremgangsmåte for å svare på denne problemstillingen, var et 
bevisst valg fra min side. Fordi jeg i utgangspunktet hadde begrensede kunnskaper 
om emnet og målet var å få større innsikt og forståelse i tematikken ble det 
naturlig å velge bort en empirisk tilnærming. Skal man gjøre en valid empirisk 
undersøkelse enten ved bruk av kvalitative eller kvantitative studier tror jeg det er 
en styrke å ha innsikt i temaet for å kunne fremstille konstruktive hypoteser. På 
bakgrunn av dette er oppgaven basert på studier av aktuell faglitteratur, mest av 
nyere dato men også noe av eldre årgang. Det er skrevet, og ikke minst forsket lite 
på dette feltet i Norge. Derfor er i hovedsak litteraturen engelskspråklige fagbøker 
og vitenskapelige artikler, men jeg har også brukt noen norske kilder. 
Fremgangsmåten for å finne aktuelle referanser har i hovedsak vært flittige besøk 
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på Universitetsbibliotekets databaser ISI, Erik, psychinfo med søkeord Tourette 
syndrom. Ved søk på internett har jeg brukt TSA (Tourette Syndrome Association) 
og Norsk Tourette forening sine hjemmesider. Forslag fra ulike fagfolk, og studier 
av litteraturlistene i de bøker og artikler jeg har lest. I hovedsak har jeg brukt 
primærkildene, men der hvor de har vært vanskelig å frembringe har jeg benyttet 
sekundærkilder. 
1.5 Oppgavens gang 
Oppgaven består i alt av seks kapitler. Disse er igjen inndelt i to hoveddeler på 
henholdsvis to kapitler hver. Hoveddel I, er en teoretisk fremstilling av Tourette 
syndrom. Mens hoveddel II, er rettet mot skolen og pedagogiske tiltak i forhold til 
elever med Tourette syndrom. 
Hoveddel I: Kapittel 2 gir en teoretisk innføring i hva TS er. Jeg har brukt flere 
referanser men de mest sentrale forfatterne i dette kapitlet er; David E. Comings, 
James F. Leckman og Donald J. Cohen, Gerd Strand, Paul Zeiner og Anne-Grethe 
Urnes, John T. Walkup, David L. Pauls, Mary M. Robertson, Valsamma Eapon, 
Joseph Jancovic og Christopher Gillberg. Kapittelet starter med et kort innblikk i 
deler av historikken rundt TS og fortsetter med dagens epidemiologiske forskning 
på feltet. Denne er opptatt av genetiske, ikke-genetiske og nevrologiske faktorer. 
TS tilstanden blir utdypet både ut i fra begrepsdefinering av tics og ved hjelp av 
diagnosemanualene DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorder, Fourth Edition) og ICD 10 (Den Internasjonale 
sykdomsklassifiseringen). For å vise forekomsten av TS, tics og komorbiditet ved 
TS, gjør jeg rede for dette ved bruk av data fra flere ulike studier. Ut fra dette 
materialet viser jeg også ulike komorbide tilstander personer med TS kan ha. 
Siden rigiditet og eksplosivt temperament, i lys av TS, er målgruppen for 
oppgaven, blir denne problematikken nærmere utdypet i teksten. Det er også viet 
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plass til diskusjon rundt spørsmålet om det er signifikant forskjell mellom 
tvangsaspektet i TS og i ren OCD. 
Kapittel 3 omhandler behandling av individer med TS. De viktigste forfatterne jeg 
har støttet meg til er; Ebba Wannag, Christopher Gillberg, Mary M. Robertson, 
Paul Zeiner, Anne-Grethe Urnes og James F. Leckman. I forhold til behandling 
har jeg kort gjort rede for ulike psykologiske intervensjoner som blir brukt i 
behandlingsøyemed. Dette dreier seg om opplysningsintervensjoner, støttende 
psykoterapeutiske intervensjoner og kognitiv atferdsterapi. Mange med TS får 
også medikamentell behandling, noe som kan gi god effekt i forhold til ticsene. 
Men som med medisinering generelt, er det flere som opplever bivirkninger i ulik 
grad. Til slutt gir jeg en kort oppsummering av hele Hoveddel I. 
Hoveddel II: Kapittel 4 prøver å vise hvilke rettigheter elevene i skolen har, i 
forhold til tilpasset opplæring og læring generelt, både faglig og sosialt. Kapittelet 
stiller ulike spørsmål i forhold til hvordan lovverket ivaretar elever med særskilte 
behov og hva de ulike rammeverkene sier om klassedeltakelse, tilrettelagt 
undervisning og individuelle opplæringsplaner. For å besvare disse spørsmålene 
har jeg brukt oppslagsverk og forfattere som; L97 - generell del, Kunnskapsløftet, 
Opplæringslova, Veiledning, Spesialundervisning i grunnskole og videregående 
opplæring og Kjell Skogen og Jorun Buli-Holmberg. 
Kapittel 5 er på mange måter et praktisk kapittel. Det tar for seg eksempler på 
pedagogiske tiltak vi kan igangsette for å gjøre skolehverdagen enklere for, i første 
rekke TS eleven, men også andre impliserte parter som lærere og foresatte. 
Arbeidet her er i hovedsak basert på følgende forfattere; Gerd Strand, Gail Adams, 
David L. Wodrich, Jeni Wilson og Bradley Shrimpton, Larry Burd og Jacob 
Kerbeshian, Alice Carter et al., Abbe L. Walter og Alice Carter, TSA (Tourette 
Syndrome Association), David E. Comings, Lisbeth Iglum Rønhovde, Marilyn P. 
Dornbush og Sheryl K. Pruit, , og Ross W. Greene. For å besvare 
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problemstillingen min har jeg valgt kort å konkretisere de valgte vanskene, for så å 
vise noen pedagogiske tiltak som har vist seg effektive innen for den valgte 
problematikken. Med dette som utgangspunkt har jeg rettet søkelyset mot 
utfordringer og tiltak i forhold til tics, tvangssymptomer som symmetri og ritualer, 
eksplosivt temperament, sosiale ferdigheter, samarbeidet mellom skolen og 
hjemmet, lærer og klassekameraters holdninger til TS eleven, og 
veiledning/opplysningsarbeid om TS, overfor skolepersonalet. Tilslutt kommer en 
kort oppsummering av hele hoveddel II. 
Kapittel 6 er viet avslutningen. Her kommenterer jeg hva jeg har tenkt med 
oppgaven, hvilke fremgangsmåter som er brukt, og jeg kommer med noen 
kommentarer i forhold til funn og konklusjoner som er gjort. Problemstillingen vil 
være utgangspunktet for avslutningen. 
Tilslutt følger kildelisten, den er det teoretiske grunnlaget mitt og ligger til grunn 
for hele oppgaven. Interesserte kan kikke nærmere på den for ytterligere 
inspirasjon og økt kunnskap om TS. 
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2. HVA ER TOURETTE SYNDROM? EN 
TEORETISK INNFØRING. 
I denne hoveddelen ønsker jeg å gi en teoretisk innføring eller gjennomgang av 
hva en diagnose som TS innebærer. Jeg finner det naturlig å starte med en kort 
historisk gjennomgang før jeg går inn på diagnosekriterier, epidemiologi og 
komorbiditet.   
2.1 LITT HISTORIKK 
Georges Gilles de la Tourette (1857 – 1904) var ansatt som nevrolog ved det 
kjente Salpétrière Hospitalet i Paris. Allerede så tidlig som i 1885 publiserte han 
en artikkel hvor han beskrev pasienter som hadde ufrivillige høye rop, 
besvergelser og motoriske bevegelser. Han kalte lidelsen ”maladie des tics”, i dag 
bedre kjent som Tourette syndrom (Kuhsner 1999). Gilles de la Tourettes var 
meget opptatt av tics forstyrrelser og lignende fenomen og studerte artikler og 
rapporter han kom over i tillegg til de observasjonene han gjorde av sine egne 
pasienter. Sammen med sin læremester Charcot, hadde han flere pasienter han 
fulgte opp. Dette var 9 unge personer med alvorlige motoriske og verbale tics som; 
hopping, grimaser, øyeblunking, arm- og benbevegelser, leppebiting, banning og 
echolalia, repetering av ord andre ytrer. Gilles de la Tourette mente å ha funnet at 
dette var en kronisk lidelse som utviklet seg fra motoriske og vokale tics i 
barndommen og endte med banning og besvergelser i voksen alder (ibid). Ut fra 
hans observasjoner gjorde han følgende antakelser; symptomene startet i 7-10 års 
alder, det påvirket flere gutter enn jenter, var arvelig betinget, symptomene startet 
i ansiktet eller på overkroppen, symptomene kom og gikk, forverret seg ved stress 
og hadde ikke en degenererende progresjon. Echolalia, å repetere ord andre ytrer, 
Palilalia, å repetere ord en selv ytrer, Echopraxia, å imitere bevegelser man ser hos 
andre og Coprolalia, banning og obskøne ord, var også tilstander han beskrev 
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(Comings 1990). Kushner (1999) hevder at Gilles de la Tourette vektla at 
tilstanden både var arvelig, livslang og progressiv selv om den kunne komme og 
gå i perioder, videre var den immun mot intervensjoner. Han påberopte seg å ha 
funnet eller beskrevet et syndrom som skilte seg fra andre lignende fenomen 
(Kushner 1999, Comings 1990). Selv om kun to av ni kliniske case bekreftet hans 
diagnosekrav om at dette var en kronisk lidelse valgte han å opprettholde dette 
kravet (Kushner1999). Dette kommer i dag ikke under diagnosekriteriene verken i 
DSM-IV eller i ICD-10. Comings (1990) er uenig med Kushner (1999) i dette og 
sier at Gilles de la Tourette, ikke mente at dette var en degenerativ lidelse. Uansett 
står mange av hans observasjoner fast den dag i dag. Han viste at tilstanden er 
arvelig og avdekket også flere av de trekkene som i dag er en del av 
diagnosekriteriene (Comings 1990). 
Det er over hundre år siden Gilles de laTourette gjorde sine observasjoner, men 
det er ikke før i de siste 20-30 årene at legestanden har begynt å interessere seg for 
tilstanden igjen. Før denne tid ble individer med TS sjeldent diagnostisert og måtte 
takle sine vansker som best de kunne. De ble sett på som nervøse og eksentriske 
og/eller ble utsatt for en mengde ulike og ofte uprøvde behandlinger (Bruun og 
Budman 1992). I en artikkel publiserte i 1961 av de franske psykiaterne M. Jean 
og N. Seignot blir det for første gang rapportert om suksess i forhold til bruk av 
medikamentet haloperidol i forhold til behandling av tics, dette ledet til et større 
perspektiv og interesse for feltet (Kursher 1999, Bruun og Budman 1992). På 
1970-tallet fikk det biologiske og psykologiske perspektivet generelt økt 
oppmerksomhet, noe som ledet til interesse for undersøkelser av hjerne-atferd 
relasjoner i nevropsykiatriske lidelser (Cohen og Leckman 1999). Frem til denne 
tid hadde psykoanalysens idé om TS som en psykologisk og nevrotisk tilstand, 
vært rådende (Kursher 1999), og selv om nye teorier kom til, rådet fortsatt teorien 
om at dette var en livslang og kronisk sykdom helt frem mot slutten av 1970-tallet 
(Shapiro et al.1978, 1976, referert i Bruun og Budman 1992:1). Ut over1980-tallet 
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ble de vitenskapelige kravene til forskningen strengere, DSM–III utgav kliniske 
kriterier for diagnostiseringen av TS noe som igjen påvirket og utviklet nye 
forskningsperspektiv. Fokus ble rettet mot nevrobiologi, genetikk og trekk ved det 
kliniske arbeidet i forhold til pasientene og deres familier, et fokus som har fortsatt 
inn i våre dager (Cohen et.al 1992, Cohen og Leckman og 1999). 
 
2.2 EPIDEMIOLOGI 
2.2.1 
Hvor står forskningen i vår moderne tid? TS blir i dag plassert innenfor 
spesialfeltet nevropsykiatri, dette indikerer at psykiatriske problemer helt eller 
delvis kan ha en nevrologisk årsak. Moderne forskning innenfor både nevrologi og 
psykiatri er i dag sterkt preget av et nevrobiologisk syn. Man vektlegger 
betydningen av utvikling innenfor genetisk forskning, nevrologisk vitenskap, 
farmakologi og atferdsforskning, noe man på sikt tror vil være med på å styrke de 
terapeutiske mulighetene for personer med TS (Cohen og Lekcman 1999, Strand 
2004, Zeiner og Urnes 2004). Med dette som bakgrunn vil jeg i dette punktet se på 
mulige årsaker til denne diagnosen. Jeg finner det derfor naturlig å se på flere 
genetiske, miljømessige og nevrologiske faktorer. 
Genetiske og miljømessige faktorer 
Studier av eneggede (monozygotic) tvillinger viser at i de tilfellene hvor den ene 
av tvillingene har TS er det 50 % sjanse for at den andre også har det. Hos 
toeggede (dizygotic) er forekomsten under 10 % (Zeiner og Urnes 2002). Pauls 
(2001:281) referer til tre ulike tvillingstudier (Price et al. 1985, Walkup et al.1988 
og Hyde et al. 1992) hvor alle tre impliserer genetiske faktorer som årsak til TS. 
Studiene viser også signifikant høyere konkordans (samsvar) mellom eneggede 
tvillinger, enn to eggede, mens tvillinger uten TS var i liten grad påvirket.  
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Et spørsmål man kan stille er hvorfor ikke de andre ca. 50 % får dette siden 
eneggede tvillinger er genetisk identiske? Tvillingstudiene har vist at miljømessige 
faktorer spiller en avgjørende rolle. Ved at man klarer å identifisere de genetiske 
faktorene vil det bli enklere å lokalisere de miljømessige faktorene og slik se 
sammenhenger mellom disse og TS symptomene. Forskerne tror altså svaret må 
ligge i både det genetiske og det miljømessige. Det miljømessige kan i denne 
sammenheng dreie seg om både pre- og postnatale hendelser (Pauls et al.1999, 
Peterson et al.2001, Walkup 2001 og Robertson 2000). De to hovedrisikofaktorene 
man har funnet er arv og kjønn (gutter er her i større risikofare) (Tanner 1993). I 
en studie av Leckman et al. (1990, referert i Walkup 2001:275) fant man i langt 
høyere grad graviditetskomplikasjoner hos mødrene til de barna som utviklet TS, 
enn i populasjonen forøvrig. Det nevnes særlig to typer komplikasjoner; 1. alvorlig 
kvalme og oppkast i det første trimester av graviditeten. Dette stod for 50 % av 
variansen i målingen når det gjaldt å utvikle alvorlige tics. 2. Svært mange av 
guttene med TS hadde blitt forløst med tang (41 – 44 %). Studien viste også at 
svært tidlige psykososiale faktorer økte risikoen for TS og andre nærliggende 
tilstander. Høyt stressnivå for moren under svangerskapet ble assosiert med 
ticsenes alvorlighetsgrad og psykososial fungering hos barnet. I tillegg nevner 
Robertson (2000) at skader og infeksjoner forårsaket av virus og streptokokker 
kan påvirke eller øke forekomsten av TS. Mange forskere og klinikere har i det 
senere vist interesse for nettopp streptokokker (GABHS: Group A beta-hemolytic 
streptococci) og man lurer på om disse kan fremprovosere tilstander som TS, 
ADHD og OCD (Bessen og Lombroso 2001). Er dette tilfelle vil en rekke nye 
lovende behandlinger og preventive forholdsregler bli tilgjengelige for denne 
pasientgruppen, noe som er svært positivt (ibid). Robertson (2000) trekker også 
frem genetisk heterogenitet (ulikhet) som en mulig årsak, med dette mener hun at 
grunnen til TS kan ligge i de ulike genene som forekommer i de impliserte 
familiene. Det er heller ikke klart om det er det samme genet for ren TS som det er 
for TS+. 
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Fordi det er en stor forekomst av TS i noen familier er det bred vitenskapelig 
enighet om at det foreligger en sterk genetisk komponent her, dette bidrar til 
forskermiljøenes interesse av å finne genet eller genene som kan bidra til 
diagnosen (ibid). Å anslå arvegangen og hvilke gen som er involvert har ikke vært 
så enkelt å anslå som først trodd, dette har ført til undersøkelser på flere hold 
samtidig for å kunne finne årsaks– og virkningsforhold som kan øke risikoen for 
utvikling av TS (Pauls et al.1999, Walkup 2001). En slik type undersøkelse kan 
eksempelvis være det Pauls (2001) kaller ”studies of candidate genes”, dette er 
mer en assosiasjons- og filosofisk tilnærming enn en analytisk metode. Man 
samler all tilgjengelig biologisk informasjon man har, og valg blir gjort i forhold 
til hvilke kjente menneskelige gener man tror er mest nærliggende involvert i 
forstyrrelsen. Gener kodet for proteiner (eks.enzymer og reseptorer), som 
antakelig er involvert i etiologien på ulike lidelser, er typisk referert til som et slikt 
”candidate gene”. Disse genene blir brukt som identifiserbare kjennetegn i den 
enorme rekken av ukjente DNA-markører som ikke har en kjent funksjon. Denne 
måten å jobbe på er spennende, men blir begrenset av det store antall gener vi har 
og vår begrensede kunnskap om de faktiske biologiske årsakene til TS (ibid). 
Risikoen for å utvikle TS, hvis én i familien har det, er forholdsvis konstant og 
ligger på 10 – 11 % viser flere studier. Kroniske tics er noe høyere og ligger på 
15 %. OCD uten tics er på 11 – 12 %. Dette indikerer at cirka 35 % av barna til TS 
foreldre kan få enten TS, kroniske tics eller OCD (Strand 2004). Eapen 
et.al.(1993) gjorde en studie av 40 TS pasienter (168 slektninger) hvor man testet 
om TS overføring er konstant ved genetisk arvelighet; om det er en såkalt 
autosomal dominant overføring. De fant at 30 (17.9 %) av de nære slektningene 
hadde TS, 21 (12,5 %) hadde kroniske tics (CMT) og 10 (6 %) hadde obsessive 
compulsive behaviour (OCB). Menn dominerte i forhold til TS og CMT, mens 
kvinner dominerte i forhold til OCB. Funnene i denne studien støtter opp om deres 
hypotese ”that TS is inherited as an autosomal dominant trait with high penetrance 
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(1993:595).” Mødrene til guttene i studien ble oftere observert med TS enn man 
hadde forventet, mens fedrene viste en noe svakere men lik tendens. Eapen et al. 
(1993) mener derfor at kjønnsfordelingen på slektninger med diagnosen skiller seg 
fra det man har sett i andre lignende studier. Dette kan gi oss en pekepinn på hvor 
genetisk arvelig denne tilstanden er, i følge Cohen et al.(1992) er faktisk TS en av 
de vanligste genetiske overførbare atferdsforstyrrelser vi i dag kjenner til. 
2.2.2 
2.3 
Nevrologiske faktorer 
Tics, de ukontrollerte motoriske bevegelsene, er det mest påfallende symptomet 
hos personer med TS. Nettopp på bakgrunn av deres lave muskelkontroll, har 
fokus i forskningen vært rettet mot forstyrrelser i basalgangliene (Mink 2001). 
Basalgangliene er dypere underliggende hjernefunksjoner som er involvert i de 
motoriske bevegelsene våre (Reber og Reber 2001). Man tror også at 
basalgangliene er involvert i frontallappens kognitive funksjoner (Mink 2001). 
Ulike forskningsresultater indikerer at dysfunksjoner i basalganglienes baner, 
deres forbindelser med de frontale hjernestrukturers baner eller dysfunksjoner i 
begge disse to, kan være en avgjørende årsak til TS. Nevrotransmitteren dopamin 
tror man også spiller en viktig rolle i forhold til basalgangliene og TS (Gillberg 
1995, Mink 2001) Selv om vi ennå ikke sikkert vet årsakene til tics og TS må det 
på en eller annen måte dreie seg om forstyrrelser i basalgangliene og i balansen 
mellom nevrotransmittorstoffer (Zeiner og Urnes 2002). Strand (2004) mener de 
også omfatter grader av viljestyrte, sensoriske, følelsesmessige og tvangspregede 
komponenter. På bakgrunn av denne kompleksiteten er det å overforenkle tics ved 
å vise til dem som en ren nevrologiske tilstand (ibid). 
DIAGNOSEKRITERIENE DSM-IV OG ICD-10 
Er diagnosekriteriene viktige i forhold til oppgavens problemstilling? Ja, vil jeg si. 
Skal man gi denne gruppen best mulig oppfølging er det nødvendig å vite hvem og 
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hva dette dreier seg om, og ikke minst, hvem og hva det ikke dreier seg om. På 
bakgrunn av dette finner jeg det hensiktsmessig å gi en nærmere utdypning av 
disse kriteriene. Hensikten med en diagnose er å gi en gruppe av fellesnevnere, 
eller kjennetegn, et felles navn, historie, etiologi og en effektiv behandling. Skal 
dette kunne gjøres er det nødvendig med en klar og nøyaktig 
begrepsoperasjonalisering for å inkludere eller ekskludere ulike symptomer 
(Fallon og Schwab-Stone 1992). Når det gjelder den originale definisjonen på TS 
stammer denne fra observasjonen av en klinisk populasjon. Gilles de la Tourette 
brukte særpreg eller kjennetegn ved populasjonens naturlige historie som et 
kriterium (ibid) og som nevnt er ikke skillene så store fra dagens kriterier 
(Comings 1990), noe som i seg selv sier noe om hans innsikt og observasjonsevne. 
Følgende er hentet fra Aagaard og Dahl (1997). I dag finnes det to internasjonalt 
anerkjente systemer for klassifisering av ulike sykdomstilstander; DSM-IV og 
ICD-10. I Norge bruker vi i hovedsak ICD-10 (Den Internasjonal 
sykdomsklassifikasjonen). Utarbeidet av WHO (Verdens Helseorganisasjon). I 
tillegg til den engelske utgaven har det også foregått et nordisk samarbeid med 
oversettelse av manualen. Formålet med den norske utgaven har vært å 
tilrettelegge denne for våre hjemlige forhold (Statens helsetilsyn 1996). DSM-IV 
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder, Fourth Edition) er 
utarbeidet av den Amerikanske Psykiatriske Forening. Selv om ICD-10 er 
hoveddiagnose-systemet, og noe vi er forpliktet til å bruke, har DSM-IV fått stor 
utbredelse i Norge. Dette fordi mye av forskningsmaterialet vi leser og forholder 
oss til er amerikansk, canadisk og engelsk. Avgrensing av diagnosekriteriene er 
ganske likt i begge systemene, men det forekommer noen unntak. I det daglige 
arbeidet viser det seg at disse ulikhetene blir underordnet fordi bildet mer er preget 
av likhetene, derfor er det i større grad den praktiske anvendbarheten som avgjør 
hvilket system man velger (ibid 1997). 
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Som nevnt er de to kriteriene forholdsvis like, men DSM-IV påpeker at lidelsen 
må inntreffe før fylte 18 år. ICD-10 vektlegger her ingen spesifikk alder, men 
påpeker at lidelsen ofte forverres i ungdomsårene. Begge vektlegger multiple 
motoriske tics og ett eller flere vokale tics som hovedkriterier. Videre påpeker 
DSM-IV at lidelsen forårsaker funksjonssvikt sosialt og i en arbeidssituasjon. 
Lidelsen er ikke er en direkte årsak av stimulerende stoffer eller annen somatisk 
tilstand. I følge ICD-10 er lidelsen invalidiserende, kronisk og uvanlig. Videre er 
sistnevnte mer spesifikk med hensyn til hvordan de ulike vokale- og motoriske tics 
kan utarte seg. Samlet sett kan man si at de to ulike kriteriene stiller de samme 
hovedkrav til diagnosen, men at DSM-IV virker noe mer utfyllende på noen 
punkter. Er kriteriene for TS til stede, men det forekommer et fravær av vokale 
tics, snakker man om diagnosen; kronisk motorisk ticsforstyrrelse. Er det derimot 
de motoriske tics som fraviker snakker man om; kronisk vokal ticsforstyrrelse. Her 
ser man at for å få diagnosen TS må det være en forekomst av både motoriske og 
vokale tics. I følge DSM-IV må disse være tilstede mer eller mindre daglig i minst 
ett år for å få diagnosen, ICD-10 har ikke et slikt krav. I de påfølgende to punktene 
vil jeg konkret vise de to ulike klassifiseringssystemenes kriterier for denne 
diagnosen. 
 
2.3.1 DSM-IV 
307.23 Tourettes syndrom (Aagaard og Dahl 1997:53). 
A. Både multiple motoriske og en eller flere vokale tics har forekommet på et tidspunkt i løpet av 
lidelsen, men ikke nødvendigvis samtidig. (Tics er plutselig, raske, tilbakevendende, ikke-rytmiske, 
stereotype motoriske bevegelser eller vokale uttrykk). 
B. Tics forekommer mange ganger i løpet av dagen (vanligvis i anfall) nesten hver dag eller 
periodevis gjennom mer enn et år, og i løpet av denne tiden varer ingen tics-frie periode lengre enn 
tre påfølgende måneder. 
C. Lidelsen forårsaker markert ubehag eller betydelig funksjonssvikt sosialt, i arbeid eller på andre 
viktige områder. 
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D. Lidelsen debuterer før 18 års alder. 
E. Lidelsen er ikke en følge av direkte fysiologiske virkninger av en substans ( f.eks. stimulerende 
stoffer) eller en generell somatisk tilstand (f .eks Huntingtons sykdom eller postviral encefallit (ibid). 
 
2.3.2 ICD-10 
2.4 FORLØP 
2.4.1 Tics 
 Diagnostiske retningslinjer 
Det som skiller ”tics” fra andre motoriske forstyrrelser er først og fremst bevegelsenes 
brå, raske, forbigående og begrensede natur, i kombinasjon med mangel på tegn til 
underliggende nevrologiske forstyrrelser, deres repetitive mønster, deres(vanligvis) 
manglende tilstedeværelse under søvn, og hvor lett de viljestyrt kan reproduseres eller 
undertrykkes. Mangel på rytme skiller ”tics” fra de stereotype gjentakende bevegelsene 
som kan ses ved enkelte former for autisme eller psykisk utviklingshemming (…).(ICD-10 
1999:280) 
F95.2 Kombinerte vokale og multiple motoriske ”tics” Tourettes syndrom 
En tilstand der det er eller har vært multiple motoriske ”tics” og ett eller flere vokale ”tics”, selv 
om de ikke inntraff samtidig. Forstyrrelsen inntreffer nesten alltid i barne- eller ungdomsalderen, og 
det er vanligvis en historie med motoriske ”tics” før vokale ”tics” opptrer. Symptomene forverres 
vanligvis i ungdomsårene og lidelsen har en tendens til å vare til voksen alder. 
Vokale ”tics” er ofte multiple med eksplosiv, repetitiv vokalisering, kremting og grynting. Obskøne 
ord eller setninger kan forekomme. Noen ganger er det også tilknyttet ekkopraksi i form av 
motoriske fakter som også kan være av obskøn art (kopropraksi). Som ved motoriske ”tics” kan 
vokale ”tics” holdes tilbake i kortere perioder, forverres ved belastning og forsvinne under søvn. 
(ICD-10, 1999:281). 
 
Under dette punktet vil jeg redegjøre for hva tics er, og hvordan disse utarter seg  
motorisk og vokalt. Tics er som nevnt kjennetegnet på TS. Disse beskriver 
Comings (1990) og Lekcman og Cohen (1999) som plutselig og ufrivillig 
bevegelser, gester eller lyder. Tics kan opptre som korte rykninger, for eksempel 
blunking med øynene eller rykninger i munnviken, slike enkle tics varer oftest 
mindre enn ett sekund og oppstår gjerne i grupper med opphold i mellom. I 
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utgangspunktet kan dette involvere de fleste muskelgrupper i kroppen. Enkle 
motoriske tics blir beskrevet som korte, plutselige og meningsløse bevegelser hvor 
kun én muskelgruppe er involvert. Tics varierer i omfang og lokalisering. Noen 
har lette tics som ikke plager personene nevneverdig, mens andre blir mer eller 
mindre funksjonshemmet på grunn av sine kraftige tics (Zeiner og Urnes 2004). 
Det kan også forekomme multiple tics hvor flere muskelgrupper og /eller vokale 
tics er involvert, for eksempel gester med hånd og arm, ansiktsgrimaser og 
hoderisting (Jancovic 1992). Disse komplekse ticsene oppleves litt annerledes, de 
er lengre, roligere og kan virke mer besluttsomme eller målrettede. I de mest 
alvorlige tics tilstandene slik som ved TS er nettopp flere av muskelgruppene 
involvert, altså komplekse. Dette kan derfor omfatte rykninger i hele kroppen; 
hode, skuldre, armer, troncus og ben. Disse blir ofte kalt stereotypiske bevegelser 
fordi de alltid utføres på lik måte. Eksempler; å hoppe, slå og bite seg selv, stampe 
med bena, ta på seg selv og andre. I de mest alvorlige tilfellene kan det grense til 
tvangsatferd ved at man eksempelvis må gå på en spesiell måte som å ta to steg 
fram og ett tilbake, eller snurre rundt tre ganger og sette seg på huk (Comings 
1990).  
2.4.2 Motoriske tics 
Motoriske tics oppstår som regel i barnehage- eller småskolealder, og da oftest 
med ansikt- og hodebevegelser (Leckman et al. 2001). Det er ikke uvanlig at 
mange barn starter med øyeblunking, men ofte forsvinner dette etter noen uker for 
så å vende tilbake (waxing and waning). Repertoaret av tics forandrer seg, noe 
som betyr at de ikke er statiske og konstante, men kan utarte seg forskjellig i ulike 
perioder (ibid). Hos en person med TS vil de motoriske tics etter hvert forøke og 
bli komplekse samt multiple, noe som ofte skjer i 7 – 15 års alder (Lecman et 
al.1998 referert i Leckman et al.1999:37). 
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I enkelte tilfeller kan tics være forårsaket av andre hyperkinetiske motoriske 
forstyrrelser som Sydenhams chorea og dystonia (Leckman og Cohen 1999). Får 
man et antistoffangrep på basalgangliene som for eksempel en 
streptokokkinfeksjon eller reumatisk feber kan dette utløse tvangssymptomer eller 
tics tilstander (Strand 2004). Medisinsk oppfølging og kartlegging er derfor 
nødvendig for å bedre sikre at barnet får riktig diagnose og den adekvate hjelpen 
det er i behov av.   
De vanligste motoriske tics, i følge Comings (1990:13), er i størrelsesorden: 
Øyeblinking, riste på skulder, hår ut av øye, åpning av munnen, armbøyning, 
ansiktsgrimaser, slikke på leppen, rulle med øynene, myse, hopping og åpning av 
øynene. To andre komplekse motoriske tics jeg ønsker å nevne er kopropraksi og 
ekkopraksi. Det første beskrives som obskøne handlinger eller tegn som; å vise 
fingeren til noen, å beføle egne kjønnsorganer eller å blotte seg. Det andre betyr å 
imitere bevegelser man nettopp har sett hos andre (Jancovic 1992, Gillberg 1995). 
2.4.3 Vokale tics 
Vokale tics er på lik linje med motoriske, ufrivillige. De utarter seg som repetitive 
lyder eller ytringer, og trenger ikke inneholde mening. De kan bestå av enkle 
ytringer som grynt, piping og snøftelyder til mer omfattende som snakking 
(Comings 1990). Vokale tics vil ofte oppstå senere enn de motoriske, og da som 
regel ett sted mellom 8 - 15 år. Færre enn 5 % vil kun ha vokale og ikke motoriske 
tics. På lik linje som motoriske, starter de vokale med enkle tics. Vokale tics er 
plutselige og meningsløse lyder med ulik volumintensitet. Komplekse vokale tics 
vil også oppleves som plutselige, men er mer meningsfulle ytringer som ord, 
fraser, stavelser og underlige talemønstre hvor volum og rytme i språket forandres 
(Leckman og Cohen 1999, Leckman et al. 2001). 
I følge Comings (1990:17) er dette de vanligste vokale tics, her satt i 
størrelsesorden etter forekomst: Rense stemmen, grynte, rope/skrike, snufse, 
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bjeffe, snerre, hoste, spytte, pipe og humme. Hos noen få kan også komplekse 
vokale tics forekomme; ekkolali; å gjenta ord eller setninger andre ytrer, palilali; 
repetere egne ytringer og koprolali; banning og obskøne ord, (Jankovic 1992, 
Gillberg 1995, Leckman og Cohen 1999, Leckman et al. 2001). Koprolali har vært 
ett av de mest publiserte og populistiske kjennetegn på individer med TS. Det er 
ofte dette som har blitt fremhevet i filmer og i den vanlige mannen i gatas 
forestilling om hva TS er. Dessverre har også dette vært en oppfatning hos en del 
profesjonelle som har ansett koprolali som en del av diagnosekriteriet, noe som 
ikke medfører riktighet. Ifølge Comings (1990) er dette fenomenet nærværende 
hos mindre enn en tredjedel av alle individer med TS. 
Jancovic (1992) stiller spørsmålstegn til skillet mellom motoriske og vokale tics, 
han mener dette skillet er kunstig fordi de vokale ticsene også kan forstås som 
motoriske. I all form for tics bruker man muskler enten de er såkalte motoriske 
eller vokale. Ulike ytringer vil involvere respirasjon (inn- og utånding). Orale og 
nasale muskler, og sammentrekningen av disse, vil produsere lyder ved å bevege 
luft gjennom nese, munn og svelg. Fra et slikt synspunkt kan jo dette stemme, og 
hypotesen er interessant. Mange er i dag opptatt av at dette er et kunstig skille, 
Strand (2004) er en av disse. Hun mener skillet kan være unaturlig fordi man 
bruker motorikk, det vil si muskler for å lage lyder. 
2.4.4 Hva er spesifikt for TS tilstanden? 
Nå har vi sett på hva motoriske og vokale tics er og forskjellen mellom dem. I 
dette punktet vil jeg fokusere på det særegne ved TS. Som tidligere nevnt må det 
være en kombinasjon av både motoriske og vokale tics tilstede for at man kan få 
denne diagnosen. 
Tics i seg selv er ufrivillig, men individer med TS klarer å undertrykke dem for en 
periode, alt fra noen minutter til en dag, noe som selvfølgelig varierer fra person til 
person (Strand 2004). I forhold til utredning og kartlegging av kompleksiteten i TS 
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kan dette skape vansker. Barn kan være flinke til å kamuflere tics ved å ta dem ut 
på andre måter, eksempelvis ved mye uro og klovnerier. Mange kontrollerer dette 
på skolen og tar dem ut når de kommer hjem, noe som kan skape en dårlig dialog 
mellom skole og hjem. Skolen mener foreldrene overdriver eller ikke snakker sant, 
og foreldrene blir frustrerte fordi skolen ikke forstår situasjonen (ibid). Leckman et 
al. (2001) peker på noe av den samme problematikken i forhold til legebesøk. 
Foresatte tar med sine barn for å få en medisinsk utredning men når de kommer og 
forklarer situasjonen sitter barnet helt rolig, uten noen tegn til tics. Det er ikke 
uvanlig at diagnostiseringen blir forsinket på grunn av dette (ibid). Dette behøver 
ikke bare være undertrykking men kan også skje fordi symptomene ikke er 
konstante men kommer og går. Ticsuttrykkene kan forandre seg fra en type til en 
annen og helt opphøre for en periode (waxing and waning) (Comings 1990, Bruun 
og Budman 1992, Leckman et al.1999). 
Flere opplever tics som sansefornemmelser og indre spenninger (sensoriske tics). 
De beskriver at dette avtar når ticsene ”slippes løs”, noen opplever bevegelsen 
som en kapitulasjon for de indre spenningene. For noen oppleves dette også 
smertefullt (Jancovic 1992, Lang 1992, Zeiner og Urnes 2002). ”Hvis jeg ikke 
slipper det ut vil det enten drive meg til vanvidd eller gjøre vondt (eller begge 
deler) – på denne måten er det både mentalt og fysisk.” (Leckman et al.1999:27). I 
perioder med kraftige tics kan også muskelgrupper fysisk bli skadet, fysioterapi 
kan da være til hjelp. Likeledes kan tennene og emaljen ta skade på grunn av 
klapring og/eller skjæring av tenner. Selvskading kan også forekomme som et 
resultat av sammensatte tics, dette kan dreie seg om slag mot hodet eller øynene, 
eller mer tvangspregede tics som å holde hendene på varme kokeplater eller stikke 
skarpe objekter inn i kroppen (Strand 2004, Robertson 2000). Her vil jeg påpeke at 
denne formen for selvskading ikke må forveksles med selvskading på bakgrunn av 
psykiske vansker hvor man påfører seg selv en fysisk smerte for å lede tankene 
vekk fra den indre psykiske smerten man opplever. 
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Livshendelser spiller også en rolle i forhold til graden av tics, generelt vil enhver 
stressfull eller spennende hendelse forøke ticsene over en kortere periode. I 
motsetning vil enhver fysisk eller mentalt krevende situasjon ofte minske dem 
(Walkup 2001). I følge Comings (1990) vil stress både i en positiv og negativ 
form påvirke forekomsten. Når det gjelder skoleelever med TS vil skolestart, 
prøver, uro i hjemmesituasjonen og lignende være slike stressorer som kan forøke 
forekomsten (ibid). Selv om hendelser som skolestart har påvirkning på 
forekomsten er det usikkert i hvilken grad kroniske eller multiple livshendelser, 
eller én viktig hendelse, kan påvirke det absolutte ticsbilde gjennom et helt livsløp 
(Walkup 2001). En viktig hendelse som skolestart kan for mange være den faktor 
som utløser starten på tics  (Comings 1990). Når det gjelder sammenhengen 
mellom stress og psykiske påkjenning påpeker Strand (2004) at dette kan være 
årsaken til symptomenes alvorlighetsgrad. Hittil har man sett på denne 
vekselvirkningen mellom gode og dårlige episoder som et av trekkene ved denne 
diagnosen. 
Funnene fra 500 cases gjorde at Comings (1990) fant det hensiktsmessig å dele TS 
inn i tre grupper eller grader, fra lette til komplekse symptomer. Han mente dette 
kunne gi svar på viktige spørsmål i forhold til diagnosen. Når det gjelder grad 1. 
mener Comings at prosentandelen kan være høyere fordi vanskene er av en slik 
lett grad at man ikke oppsøker hjelp. 
Grad 1. Møter kriteriene for diagnosen i en så mild form at medisinsk behandling 
ikke kan sees nødvendig (15 % av casene). 
Grad 2. Dette er en moderat form for TS, men er så alvorlig at det anbefales 
behandling (60 % av casene). 
Grad 3. Dette er den alvorligste graden. Symptomene gir så store problemer i 
personens liv at de skaper vansker i forhold til skole, arbeid og 
mellommenneskelige relasjoner (25 % av casene). 
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Strand (2004) foreslår også en tredelt inndeling av TS, denne er i stor grad 
samsvarende med Comings sin inndeling: 
1. TS uten tilleggsvansker med moderate vokale og motoriske tics. Her finner man 
ikke mer atferdmessige, emosjonelle og kognitive problemer enn i befolkningen 
for øvrig. 
2. TS med sterke primærsymptomer; mer alvorligere tics og forekomst av 
koprolali og kopropraksi og palifenomener, noe som kan oppfattes som 
atferdsforstyrrelser. 
3. TS+ kan ha beskjedne tics, men atferdstilstander som ADHD, tvangslidelse 
(OCD), eksplosivt raseri, selvskadende atferd og annen psykopatologi er det 
fremtredende. 
Ut fra det vi her ser vil min nevnte målgruppe komme innenfor grad tre i Comings 
sin inndeling, og i gruppe tre i Strand sin inndeling. Vi har nå sett på ulike 
utfordringer knyttet til det å ha TS. I hoveddel II vil jeg komme tilbake til det og gi 
noen forslag til hvordan skolen kan møte dette.  
2.5 FOREKOMST AV TS OG TICS 
I de senere år har man i større grad gått bort i fra kliniske utvalgsstudier og over til 
epidemiologiske studier (Fallon og Schwab-Stone 1992), fordi en er redd for 
”bias”, eller faren for statistiske utvalgsfeil. Det er også funnet at kliniske utvalg 
disproporsjonalt representerer personer med multiple betingelser. Dette ser man i 
sammenheng med at individer med mer komplekse vansker oftere oppsøker hjelp 
for sine problemer enn tilfellet vil være for en person med én vanske. I forhold til 
TS vil da problemet med et slikt utvalg bli at man skaper et bilde av personer med 
denne lidelsen har større forekomst av komorbiditet, noe som ikke nødvendigvis 
avspeiler virkeligheten (Fallon og Schwab-Stone 1992). I denne forbindelse mener 
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Eapen et al.(1997) at publiserte tall for TS er underestimert fordi de er baserte på 
kliniske studier hvor fokus er rettet mot de alvorlige tilfellene. Senere studier har 
da også vist at TS er mer utbredt enn tidligere antatt, men i en mildere form, og 
med en lavere forekomst av ledsagende komorbiditet (Mason et al. 1998). TS 
symptomenes evne til å komme og gå (waxing and waning) kan også gjøre det 
vanskelig å anslå forekomsten (Fallon og Schwab-Stone 1992). 
I de påfølgende to punkter vil jeg vise forekomst av tics og TS ved hjelp av ulike 
epidemiologiske studier, for deretter å komme med en konklusjon på bakgrunn av 
disse funnene. 
2.5.1 
2.5.2 
Tics forekomst 
Gadow et al. (2002) gjorde en epidemiologisk studie (tilfeldig utvalg på 3006 
elever) av tics forekomst. Funnene viste at forekomsten var vanligst blant 
førskolebarn i 3 – 5 års alderen, 22,3 % av dem hadde tics. Hos 5 – 6 åringene 
sank ticsene, de økte igjen i småskoletrinnet, for så å minke igjen ved 11 – 12 års 
alder. Samlet forekomst for barnetrinnet var 7,8 %. Fra 13 – 18 år holdt denne seg 
på et lavt nivå (3,4 %). De elever som mottok spesialundervisning viste i større 
grad tics atferd (13 %), enn de som fulgte ordinær undervisning (5 %). 7 % av 
førskolebarna og 2 % av barneskoleelevene hadde hyppig forekomst av tics. Når 
det gjelder kjønnsforskjeller var disse lavest i førskolealder, 26,1 % gutter og 17 % 
jenter, mot 5,4 % gutter og 1 % jenter i 13 – 18 års alder. Tallene viser at det er en 
større andel gutter enn jenter som utvikler tics. 
TS forekomst 
Mason et al.(1998) undersøkte forekomst av TS, i en vanlig engelsk 
skolepopulasjon. Alle 13 – 14 åringer på den valgte skolen ble undersøkt. 
Foreldre, elever og lærere fylte ut spørreskjema, og det ble foretatt observasjoner. 
Elever med identifisert tics ble intervjuet ut i fra kriteriene for TS i DSM-IV. 
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Utvalgsstørrelsen var 166 personer, av disse fikk 5 diagnosen TS. Dette gir et 
estimat på 299 pr. 10.000 elever i denne aldersgruppen, noe som tilsvarer 2,99 % 
av populasjonen. Denne studien oppgir ingen spesifisert forekomst i forhold til 
kjønnsfordeling. På bakgrunn av den forholdsvis lave utvalgsstørrelsen gir Mason 
et al.(1998) uttrykk for at funnene må tolkes og generaliseres med forsiktighet.  
Comings et al.(1990) gjennomførte en studie av 3304 barn, i et skoledistrikt i Sør-
California. Denne studien inkluderte barn fra førskolealder og til og med åttende 
klasse. Halvparten var gutter. Forekomst ble her estimert til 1 av 95 gutter og 1 av 
759 jenter, det vil si 105,5 pr 10.000 gutter og 13,18 pr. 10.000 jenter. Til sammen 
fant man da forekomst av TS hos 1 av 169 personer i utvalget, det vil si 75,8 pr. 
10.000. personer. Fallon og Schwab-Stone (1992) stiller spørsmålstegn til denne 
studien fordi Comings et al. oppgir en forekomstrate, fire til ti ganger høyere enn 
hva andre studier i dette tidsrommet har funnet. Derfor, hevdes det, må de 
sykdomskriterier som ligger til grunn skiller seg fra andre forskeres definisjoner 
på TS. Også Apter et al.(1992) rettet kritikk mot denne studien av Comings et al. 
De mener utvalget var overrepresentert av spesialklasseelever og dermed ikke 
representativt for en normal populasjon. Videre var fordelingen av gutter og jenter 
i utvalget mer estimert enn rapportert. Dette mener de er grunnen til de høye 
forekomst tallene. På bakgrunn av dette kunne det vært interessant å høre deres 
kommentar til Mason et al. (1998) sin studie hvor man fant en forekomst fire 
ganger høyere enn Comings et al. (1990) gjorde. 
Caine et al.(1985, referert i Fallon og Schwab-Stone 1992:46-47) utførte en studie 
av forekomst på TS i en skolepopulasjon (142.000), i New York. Det ble funnet 41 
personer med TS. Dette indikerer et estimat på 2,9 pr 10.000. Caine et al., mente 
selv disse funnene var for lave siden det viste seg at flere i utvalget fikk diagnosen 
senere. Apter et al. (1992) finner også svakheter ved denne studien siden Cane et 
al.(1985) fant sitt utvalg primært gjennom case, identifisert av helsepersonell, ved 
offentlig annonsering og i kontakt med offentlige og private skoler. Faren ved 
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denne type utvalg kan som tidligere nevnt være at kun de med flest og tyngst 
symptomer blir observert, noe som tilsvarer at vi ikke kan se på dette utvalget som 
representativt for en normal populasjon. Caine et al.(1985) bemerket også selv at 
funnene var underestimert.  
Apter et al.(1992) utførte selv en populasjonsstudie på 28.000 israelske 16 – 17 
åringer, over en ettårs periode. Utvalget ble målt på forekomst av motoriske og 
vokale tics. Forekomsten for hele utvalget ble estimert til 4,28 pr. 10.000. 
Kjønnsspesifikke estimeringer ble målt til 4,9 pr 10.000 gutter og 3,10 pr 10.000 
jenter. Apter et al. ble overrasket over det lave skillet de fant mellom gutter og 
jenter. I følge dem kunne én årsak være underrapportering hos guttene fordi 
forekomsten ofte er målt 3 – 4 ganger høyere hos gutter enn hos jenter. 
2.5.3 Sammenfatning av funnene 
Ved forekomst av tics fant vi at denne var vanligst i 3 – 8 års alder, og at raten var 
høyere for barneskoleelever enn for ungdomsskoleelever. At fenomenet kan vise 
seg synkende jo eldre man blir må man se på som positivt for alle de barna og 
foresatte som daglig lever med denne utfordringen. .  
Når det gjelder forekomst av TS har jeg her fokusert på fire, tilfeldig utvalgte 
epidemiologiske studier. De ovennevnte studiene opererer alle med ulike funn fra 
2,9 pr. 10.000 til 299 pr. 10.000, noe som tilsvare 0,29 % - 2,99 %. Det 
fremkommer med andre ord et sprik i resultatene. Skal forskning rundt TS oppnå 
mer valide og reliable funn er det ulike kriterier man bør enes om. Fallon og 
Schwab-Stone (1992) viser til ulike metoder for å oppnå en slik ønsket effekt i den 
videre forskning. 1. Se viktigheten av å studere normalpopulasjoner for å unngå 
utvalgsfeil. 2. Ha en felles, tydelig og klar definisjon av TS. 3. Ha forståelse for at 
TS operer i ulike styrker, fra de lette tics til de mer alvorlige og hemmende. 4. 
Måle- og undersøkelsesmetoder trenger å standardiseres for å unngå informant 
feil. 5. Se viktigheten av å sertifisere og utdanne personer som kan foreta testing 
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og undersøkelser, særlig i forhold til store populasjoner. 6. Foreta langtidsstudier 
for bedre å forstå hvordan risikofaktorer og preventive tiltak påvirker TS. 
På bakgrunn av ovenstående konkluderer jeg med at det behøves ytterligere 
forskning for å komme frem til mer presise funn når det gjelder TS. Skal dette 
oppnås må det blant annet utarbeides valide metoder og stilles høye krav til 
forskerne. I Norge har det aldri vært foretatt én populasjonsundersøkelse i forhold 
til forekomst, derfor vet vi ikke med sikkerhet hvor mange som eventuelt har 
denne diagnosen (Strand 2004). Mesteparten av TS forskningen kommer fra USA, 
Canada og England (ibid), dette er vestlige samfunn som i stor grad ligner vårt 
eget, vi kan derfor anta at skillene ikke er så store. Norges utfordring må bli å 
styrke og videreutvikle det norske fagmiljøet innen TS, slik at det kan bli enda 
bedre på kunnskaps-, kompetanse- og forskningsområdet, og på denne måten bli 
en større ressurs innen feltet både nasjonalt og internasjonalt. 
2.6 FOREKOMST AV KOMORBIDE TILSTANDER MED 
NÆRMERE UTDYPNING AV TVANGSASPEKTET 
OG EKSPLOSIVT TEMPERAMENT 
Å ha tics i seg selv er ikke nødvendigvis hemmende, men i kombinasjon med 
andre tilstander som ADHD eller tvangslidelser (OCD) kan dette føre til store 
vansker for individer med TS (Zeiner og Urnes 2004). Comings og Comings 
(1993) forteller om hvordan de begynte å gjenkjenne spesielle særtrekk hos sine 
TS pasienter. Fire mønstre gikk igjen; uforholdsmessig mange hadde ADHD. 
Flere hadde disiplinære problemer som å nekte å ta nei for et svar, raseriutbrudd, 
humørsvingninger og så videre. Mange hadde tvangsproblematikk og i flere av TS 
pasientenes familier var det en bred forekomst av atferdsproblemer. I en studie av 
130 TS familier, 1851 slektninger og 25 kontrollfamilier fant Comings (1990) en 
større forekomst av ulike forstyrrelser i TS familiene enn i kontroll familiene. 
Dette dreide seg om ADHD, læringsforstyrrelser, dysleksi, alkoholisme, 
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stoffmissbruk, alvorlig fedme, depresjoner, manisk depressivitet, fobi, bulimi, 
anorexia nervosa m.m. Flere forfattere mener for øvrig det må være en nær 
genetiske forbindelse mellom TS, OCD og ADHD (Gillberg 1995, Pauls et 
al.1999, Robertson 2000). 
For å gå nærmere inn i denne problematikken har jeg under dette punktet satt meg 
fore å se på tre ulike studier som tar for seg komorbiditet hos elever med TS. Jeg 
vil sammenfatte funnene i disse studiene og deretter skrive mer utfyllende om 
tvangsaspektet, sær personlighet og eksplosivt temperament før jeg avslutter med 
en konklusjon. Den første studien er av spesialskoleelever og elever fra vanlig 
skole (fire utvalg), den neste epidemiologisk og den siste er en norsk klinisk 
undersøkelse. 
2.6.1 Forskningsfunn 
Eapon et al.(1997) undersøkte forekomst av TS og komorbiditet hos elever med 
store skoleproblemer. Det var fire utvalg; 20 elever fra en spesialskole for elever 
med emosjonelle og atferdsmessige problemer. 25 elever fra en spesialskole for 
elever med lærevansker, 17 ”problembarn” valgt ut av lærere på en vanlig skole og 
19 normale barn tilfeldig utvalgt fra en vanlig skole. Hos 65 % av elevene fra 
spesialskolen for emosjons- og atferdsproblemer fant man uttalte tics. Mot 24 % 
hos elevene med lærevansker. 6 % hos ”problembarna” og ingen hos normal 
barna. 
 I elevgruppene med atferds- og emosjonelle problemer, og lærevansker fant man 
den høyeste forekomsten av komorbide tilstander. Av utvalget på 20 gutter med 
atferd- og emosjonelle problemer hadde; 11 definert TS, 2 mulig TS, 3 
koprofenomen, 6 ekkofenomen, 3 selvskadende atferd, 3 tvangsforstyrrelser og 11 
ADHD. Blant de 25 guttene med lærevansker hadde; 5 definert TS, 6 mulig TS, 2 
ekkofenomen, 7 tvangsforstyrrelser og 12 ADHD. Blant de ordinære skolebarna 
viste de 17 ”problembarna,” en forekomst hvor 1 hadde definert TS, 2 mulig TS 
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og 4 hadde ADHD. Blant de tilfeldig utvalgte skoleelevene viste ingen forekomst 
av TS, 1 hadde tvangsforstyrrelser og 5 hadde ADHD (Eapon mfl 1997:380, 
tallene hentet fra tabell 2). Fordi funnene av komorbide tilstander er høyere i 
atferds- og emosjonelle problemer gruppen tror Eapon et al. at TS er ”linked to 
specific patterns of behavioral disturbance and perhaps selective abnormalities and 
brain function development (1997:381).” 
Eapon et al. (1997) mener resultatene viser at ticsforstyrrelser er mer vanlig hos 
elever med behov for spesialundervisning, enn hos elever som ikke har dette 
behovet. Særlig gjelder dette elever med emosjonelle vansker, atferdsproblemer og 
lærevansker. De finner også at forekomsten av ticsforstyrrelser hos 
spesialskoleelevene er høyere enn hva tidligere funn gjort på småbarntics viser. En 
av grunnene til de høye tallene kan være at i det undersøkte området kun fantes én 
spesialskole for hver av de ulike problemene. Noe som tilsier at de tyngste 
tilfellene gikk på disse to skolene. Siden man vet det er høyest forekomst av TS 
hos gutter kan de høye funnene i emosjonell- atferdsproblemgruppen oppstå fordi 
denne gruppen kun bestod av gutter. Comings et al.(1990) fant en forekomst av 
tics forstyrrelser på 28 % hos elever som fikk spesialundervisning. Dette støtter 
Eapon et al. sine funn. En annen interessant observasjon var at av de 20 elevene 
som viste seg å ha TS hadde kun én fått diagnosen på forhånd. Dette viser at selv 
om TS er ganske vanlig i en slik populasjon kan den ofte bli oversett på grunn av 
andre uttalte problemer som ADHD, lærevansker, atferdsvansker også videre. 
Eapen et al. (1997) konkluderer med at TS er nært korrelert med 
spesialundervisning, dette gjelder i stor grad for elever med alvorlige 
skoleproblemer. 
Kurland et al. (2002) gjorde én studie av 1596 tilfeldig utvalgte skoleelever i New 
York- og Monroe County skoledistrikt. Man ønsket å se på forekomst av tics og 
komorbiditet. Elevene var i alderen 9 – 17 år. Utvalget var delt inn i tre grupper; 
elever som fikk spesialundervisning, elever som fulgte ordinær undervisning og en 
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gruppe blandet med både spesial- og ordinær undervisning. Av barna identifisert 
med tics (339), viste disse en signifikant høyere forekomst av ADHD, angst 
forstyrrelser og opposisjonell atferdforstyrrelse (ODD), mens affektive 
forstyrrelser var mindre vanlig. 72 elever møtte kriteriene for TS. Disse hadde en 
økt forekomst av somatiske lidelser, sosiale problemer, ulike angstforstyrrelser 
deriblant fobier, depresjon, panikk forstyrrelser, oppmerksomhetsproblemer, 
OCD, eksternaliserte- og internaliserte symptomer og kriminelle problemer. 
ADHD var den eneste komorbide tilstanden som signifikant oftere var til stede hos 
elever med tics i alle de tre utvalgene. Når det gjaldt sosiale vansker fant de at 
disse var knyttet opp mot graden av tics. I følge Kurlan et al. (2002) er dette den 
første epidemiologisk studien som finner denne forbindelsene mellom sosiale 
vansker og tics. Kurlan et al.(2002) mener resultater fra denne studien indikerer at 
atferdsforstyrrelser og spesialundervisning ikke nødvendigvis er knyttet sammen, 
men at førstnevnte heller er knyttet opp mot ticsene. Dette skiller seg fra 
ovenstående studie av Eapon et al. (1997) som mener spesialundervisning er sterkt 
knyttet opp til TS og skoleproblemer. 
 Lindback og Strand (1994) gjennomførte en norsk klinisk studie over tre år. 
Utvalget var 109 barn i alderen 5 – 17 år. Samtlige hadde diagnosen TS. 98 (90 %) 
av barna gikk på vanlig skole eller i barnehage mens 11 (10 %) gikk på 
spesialskole. 38 (35 %) av barna klarte seg uten spesialpedagogiske tiltak og 
hadde ingen eller i liten grad lærevansker. I motsetningen hadde 71 (65 %) behov 
for spesialundervisning i form av assistent, tilleggstimer eller spesialskole. 
Kjønnsfordelingen var 5,8 gutter pr. 1 jente. 
 I forhold til avvik i atferd, emosjoner og affekt, var raserianfall, utløst av 
bagateller det hyppigst forekommende. 91 % viste dette og 9 av 10 barn slet med 
aggresjon. Man oppdaget et mønster som passet på flere enn halvparten av barna. 
”Det dreier seg om aggresjon, sær påståelighet, upassende språkbruk/banning, og 
store humørsvingninger. Barna blir også ofte oppfattet som egoistiske 
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(1994:2250).” De fant sær påståelighet hos 75 %, mens 73 % slet med svake 
sosiale ferdigheter som å finne venner, holde på dem, og forstå regler for lek og 
lagspill. Hos elever med både enkle og kompliserte tics (59 %) fant man en 
fordoblet forekomst av angst, lavt selvbilde, store humørsvingninger, seksualisert 
atferd og suicidale tanker, enn det man så hos elever med enkle tics (50 %).  
Lindbach og Strand (1994) fant en høy forekomst av ADHD i sitt utvalg, noe som 
ytterligere har blitt bekreftet i de andre nevnte studiene. De bruker også begrepet 
MBD (minimal brain dysfunction), et begrep man har gått bort i fra i dag. 
Forekomsten av ADHD var 73 % og for MBD var tallene 39 %.  
Lindback og Strand (1994) konkluderer sin undersøkelse med; å ha både enkle- og 
komplekse tics har betydning siden dette i stor grad kan øke sårbarheten for 
alvorligere atferds og emosjons vansker, i større grad enn det personer med enkle 
tics erfarer. De vektlegger at tilleggsproblemene kan være vel så tunge å leve med 
som selve ticsene. Spesielt trekker de frem en samtidig tilstedeværelse av 
hyperaktivitet, atferds-, lære- og konsentrasjonsvansker. Videre sier de; ”Vi mener 
derfor at vi kan trekke den konklusjonen at denne atferds- og emosjonelle profil er 
en konsekvens av disse barnas nevrologiske dysfunksjon, og at de sjelden skyldes 
psykiske traumer knyttet til oppvekstvilkår eller andre faktorer i hverdagslivet 
(1994:2250)”. 
 
2.6.2 Sammenfatning av funnene 
Disse tre ulike studiene viser at TS og tics øker risikoen for komorbiditet og at 
denne tilleggsproblematikken kan være svært tung og omfattende å leve med. For 
å oppsummere vil jeg nevne noen av de vanskene studiene har vist oss; ADHD, 
ulike atferdsvansker og forstyrrelser, tvangsforstyrrelser som OCD, angstlidelser 
med blant annet ulike fobier, personlighets forstyrrelser, sosiale vansker, 
opposisjonell atferd, upassende seksuell atferd og lærevansker (Strand 2004, 
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Kurlan et al. 2002, Eapon et al. 1997, Lindbach og Strand 1994). Det er tidligere 
nevnt at personer med enkle tics ofte ikke tar kontakt med hjelpeapparatet nettopp 
fordi deres vansker ikke oppleves så hemmende, dette er nok grunnen til at 
hovedtyngden av de som oppsøker hjelp er personer med alvorlig grad av TS og 
komorbidiet, såkalt TS+ (Commings 1990). Noe blant annet Lindback og Strands 
(1994) studie gjenspeiler. Disse funnene blir også bekreftet av Comings (1990) og 
Robertson (2000:12-13) sistnevnte henviser til flere studier som omhandler 
liknende funn. I følge Kurland et al. (2002) er det mulig at de psykososiale 
problemene mange opplever på grunn av deres ofte meget synlige framferd, kan 
medvirke til en eventuell komorbid tilstand. I sin studie fant de indikasjoner på at 
elever med kraftige tics var mer sårbare for å utvikle komorbiditet og fremhever at 
dette antakelig er en nevrobiologisk, mer enn en reaktiv forbindelse.  
Det er som nevnt elevgruppen med en rigid, lite fleksibel personlighet og 
eksplosivt temperament som er min målgruppe, derfor vil disse komorbide 
tilstandene få størst oppmerksomhet. Som vi har sett er det mange individer med 
TS som har medfølgende tvangsproblematikk. Diagnosen obsessiv kompulsiv 
forstyrrelse (OCD) blir stadig nevnt i forbindelse med denne pasientgruppen. Jeg 
ønsker derfor å utdype begrepet OCD i denne forbindelse for å se om den 
tvangspregede atferden man blant annet kan finne i manges rigiditet og behov for 
nøyaktighet, er en del av TS diagnosen. Eller er det er en del av en komorbid OCD 
diagnose? Med andre ord, snakkes det her om én eller to ulike diagnoser? Disse 
spørsmålene ønsker jeg å belyse i det neste punktet. 
 
2.6.3 Tvangstanker og tvangshandlinger, OCD 
Den vanligste tilstanden som ofte forveksles med OCD er forskjellige 
ticsforstyrrelser, som blant annet TS. Flere av ticsene som for eksempel banking 
og berøring kan lett forveksles med tvangshandlinger. Man har også erfart at når 
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tics og OCD oppstår i barndommen forekommer de oftere sammen (March og 
Mulle 2003). Tics vil for mange oppleves som en plutselig spenning som bygges 
opp i kroppen. Ved å utføre ticset vil man bli forløst fra denne spenningen, noe 
man kan kalle for en type tvangshandling. På mange måter kan det som sagt være 
vanskelig å skille tvangshandlinger fra mer komplekse tics: det at man for 
eksempel må gå på en spesiell måte eller må berøre seg selv og andre, betegner vi 
som nettopp tvang (Comings 1990). Fordi tvangsforstyrrelser (OCD) så ofte 
forekommer i forbindelse med TS er det rettet et økt fokus mot OCD, som et 
mulig aspekt av TS. Begge er kompliserte nevrologiske forstyrrelser med flere 
felles trekk (Strand 2004, Cath et al. 1992). ICD-10 (1999) trekker også frem 
likhetene mellom disse to diagnosene; ”Tvangshandlinger kan noen ganger ligne 
komplekse ”tics”, men skiller seg ved at formen synes å være bestemt av deres 
formål (som å berøre objekter eller snu rundt et antall ganger), heller enn av 
muskelgruppen som er involvert. Differensiering er likevel vanskelig i noen 
tilfeller” (ICD-10, 1999:280). Pauls et al. (1995) påpeker at det kan se ut til at ikke 
alle former for OCD er relatert til TS. Hadde det vært tilfelle ville forekomsten av 
TS og tics hos slektningene til individer med OCD, med og uten tics vært den 
samme (ibid). I følge Lang (2001) er det økende oppslutning til teorien om at 
symptomene i TS skiller seg fenomenologisk fra symptomene vi ser i OCD. På 
bakgrunn av dette blir det naturlig å stille spørsmålene; er tvangsatferd en integrert 
del av TS, og er tvangsaspektet i OCD det samme som i TS? Det vil si, erfarer 
individer med TS og individer med OCD, tvangs- tanker og atferd likt, eller 
snakker man om to ulike former og utrykk for tvang? 
 
I følge Gilberg (1995), Comings (1990) og Strand (2004) viser OCD flere 
overlappinger med TS og andre nevropsykologiske lidelser, som for eksempel 
autismeaspektet, ADHD og narkolepsi. Fordi OCD er så vanlig i TS antar flere 
forskere at dette så å si er en del av TS+. Eapen et al. (1993) fant i sin studie 
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belegg for at OCD er en del av TS spekteret. Strand (2004) påpeker også at TS og 
OCD kan være to sider av samme sak, fordi tvangshandlinger og tics kan ha svært 
like ytringsformer, og for utenforstående kan det være vanskelig å skille det ene 
fra det andre. Den gjennomsnittlige debut alderen for tvangsproblematikk er i ti – 
tolv års alderen, altså senere enn for TS som ofte starter i førskolealder (ibid). For 
å finne ut om det er en vesensforskjell på tvang, i de to diagnosene, finner jeg det 
nødvendig å gjøre kort rede for hva OCD er. Når vi bruker OCD betegnelsen 
snakker vi om tvang i forhold til tanker og handlinger. På fagspråket kalles dette 
obsesjoner; tvangstanker og kompulsjoner; tvangshandlinger (Strand 2004). 
 
Diagnosemanualen ICD–10 (1999) legger dette til grunn for en OCD diagnose; 
Manualen deler lidelsen inn i tre grupper: ”F42.0 Hovedsakelig tvangstanker eller 
tvangsgrublerier. F42.1 Hovedsakelig Tvangshandlinger (tvangsritualer). F42.2 
Blandede tvangstanker og tvangshandlinger (tvangsritualer)” (ICD-10, 1999:142-
143). 
 
Diagnostiske retningslinjer 
For at en sikker diagnose skal kunne stilles, må enten tvangstanker eller 
tvangshandlinger, eller begge deler, være tilstede de fleste dagene i minst to 
etterfølgende uker og føre til bekymring eller ha innvirkning på aktiviteter. 
Tvangstankene bør ha følgende kjennetegn: 
a) de må erkjennes som personens egne tanker eller impulser, 
b) minst én tanke eller handling kan ikke motstås, selv om det også kan være andre 
tanker eller handlinger som personen motstår. 
c) tanken på å utføre handlingen må ikke være behagelig i seg selv (lettelse av spenning 
eller angst vurderes ikke som behagelig), 
d) tankene, forestillingene eller impulsene må være ubehagelig repeterende. 
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”Hovedtrekket ved denne lidelsen er tilbakevendende tvangstanker eller 
tvangshandlinger. Tvangstanker er ideer, forestillinger eller impulser som gjentatte 
ganger dukker opp i pasientens bevissthet i en stereotyp form. De er nesten uten unntak 
foruroligende (fordi de er voldelige eller obskøne, eller oppfattes som meningsløse) og 
personen prøver ofte, uten hell å motstå dem. De erkjennes imidlertid som vedkommendes 
egne tanker, selv om de er ufrivillige og ofte frastøtende. Tvangshandlinger eller 
tvangsritualer er stereotyp atferd som blir gjentatt gang på gang. (…). Hensikten er ofte 
å hindre en objektivt sett usannsynelig hendels som innebærer skade på, eller er 
forårsaket av vedkommende selv. Vanligvis erkjennes denne atferden som meningsløs 
eller nytteløs, og personen gjør gjentatte forsøk på å motstå den. (…).” (ICD-10, 
1999:140-141)  
 
 
King et al.(1999:44) viser til flere ulike studier av forekomst på OCD hos personer 
med TS. Disse tallene varierer fra 11 % til 80 %. Både tvangs- tanker og 
handlinger er vanlig i denne forbindelse. Den andelen som har så store symptomer 
at de får diagnosen OCD er mindre, ca 30 % av voksne med TS oppfyller 
diagnosekravene. Symptomene er ikke bare tilstede hos TS pasientene men også i 
deres familier (King et al. 1999, Robertson 2000). Pauls et al.(1995) sin 
familiestudie av OCD (og undergrupper av diagnosen), viste at forekomsten av 
tilstanden var signifikant høyere hos slektninger av én person med OCD 
(henholdsvis 10,3 % og 7,9 %) enn hos kontrollgruppen (1,9 % og 2,0 %). Graden 
av tics var også høyere blant slektningene i den første gruppen, 4,6 % mot 
kontrollgruppen 1 %. Studien konkluderte med at OCD er én heterogen tilstand og 
man kan dele den inn tre ulike typer: 1. Familier og relatert til tics forstyrrelser. 2. 
Familier og ikke relatert til tics. 3. Ingen familierelasjon til verken OCD eller tics. 
 
I følge Robertson (2000) kan obsesjon-kompulsjon symptomer (OCS) og 
obsessiv-kompulsiv atferd (OCB), som vi ser i TS bli beskrevet som det samme 
fenomen, men så peker hun på et viktig og interessant skille; OCS og ren OCD er 
klinisk og signifikant ulike fra hverandre. Hva legger hun i denne påstanden? Flere 
studier kan vise til én signifikant fenomenologisk forskjell mellom ren OCD og 
OCS/OCB, som vi ser i TS (Robertson 2000: 10). Det er nettopp dette bl.a. Cath et 
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al.(1992) fant i sin pilotstudie av 8 OCD og 9 TS pasienters atferd, sett i forhold til 
impulser, obsesjoner og kompulsjoner. Depresjoner og 
personlighetskarakteristikk. De fant én signifikant forskjell mellom gruppene, noe 
som støttet deres hypotese om at de to diagnosene ikke er like i symptomatologi. 
OCD viste en høyere nevrotisk skåre, enn TS, noe som kan indikerer mer 
hemmede og angstfulle trekk i OCD. I TS gruppen fant man at de repetitive 
tankene var en form for tics (kognitive tics). Ekkofenomen i tankene, regneatferd, 
mental lek, og repetitive tanker med aggressiv innhold som ikke skapte 
nøytraliserende handlinger eller frykt. Disse skiller seg fra obsesjoner fordi de ikke 
er ledsaget av frykt og de skaper ikke et behov for å undertrykke eller nøytraliserer 
tankene. TS pasientenes atferd så ut til å være et resultat av 
impulskontrollforstyrrelse i motsetning til pasientene med OCD, hvor man så at 
angst styrte deres atferd. TS pasientene opplevde ikke angst rundt atferden, frykten 
var her sekundær og gav seg uttrykk i frykt for bl.a. ikke-aksept i samfunnet på 
grunn av deres koprolali. De som måtte ”sjekke”, (4) opplevd en frykt rundt dette. 
Alle TS pasientene erfarte spenninger når de utførte ulike fenomen. De repetitive 
handlingene hos TS pasientene gikk mer på å realisere én impulsjon (skiller seg 
fra kompulsjon ved at man er i en tilstand hvor man er veldig påvirkelig, og det er 
meget presserende å utføre én impulsiv handling (Reber og Reber 2001)), enn å 
redusere spenningen. Dette kunne også noen ganger føre til selvskading. En 
pasient som ”sjekket” flere timer hver dag, så på dette som et positivt 
personlighetstrekk, noe han var stolt av! I motsetning så 8 av 9 OCD pasientene på 
obsesjoner og kompulsjoner som ubehagelige og plagsomme, noe som skapte 
store lidelser. Alle OCD pasientene rapporterte om frykt og spenninger i forhold 
til sin repetitive atferd. De utførte handlingene for å nøytralisere skremmende 
tanker eller avdramatisere en fryktet hendelse. Vi ser at dette skiller seg fra den 
type frykt TS pasientene erfarte. Man fant videre at ingen av TS pasientene 
oppfylte OCD kriteriene, og motsatt hadde ingen av OCD pasientene 
impulskontroll forstyrrelser. Det ble funnet noen obsesjoner og kompulsjoner hos 
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pasienter med TS, men disse ble stort sett diagnostisert som impulsjoner. Utvalget 
i denne kliniske studien var lite, så man må generalisere med forsiktighet, samtidig 
er funnene interessante og ikke unike (ibid). 
 
Hoogduin (1986, referert i Cath 1992:33) mener blant annet det er viktig å skille 
mellom impulskontroll forstyrrelse og OCD. Dette begrunner han med hvor ulikt 
de to gruppene opplever ”tvangen”. Impulsjonene vil oppleves som en form for 
nytelse i handlingsøyeblikket og opplevelsen av skam og skyldfølelse vil komme 
senere. I motsetning vil pasienter med obsesjoner og kompulsjoner oppleve det 
motsatte nemlig angst og spenninger. Robertson (2000) er enig i denne 
forklaringen og formulerer det slik; OCS/OCB i TS er egosyntonisk (komfortabelt 
for individet), mens symptom som karakteriserer OCD er egodystonisk (subjektivt 
ukomfortabelt). 
 
Vi har nå sett at de to diagnosene er signifikant forskjellige i hvordan obsesjoner 
og kompulsjoner oppleves. Men hva med handlingene og tankene som utføres; er 
de like, eller er det et klart skille her også? På bakgrunn av ulike studier svarer 
Robertson (2000:10) slik på dette spørsmålet: 
 
”In essence the obsessions seen in TS have to do with sexual, violent, religious, 
aggressive and symmetrical themes; the compulsions are to with checking, ordering, 
counting, repeating, forced touching, symmetry ( èvening up´), getting things `just right´ 
and self-damage ore SIB. In contrast the obsessions seen in pure OCD are to do 
predominantly with contamination, dirt, germs, being neat and clean, fear of something 
going wrong or bad happening and the fear of becoming ill; compulsions in pure OCD 
are mainly to do with cleaning and washing” (ibid) 
 
Som vi ser er tvangshandlingen i OCD sterkt preget av vasking og renhet. 
Tvangshandlingen i TS er mer preget av trang til orden, symmetri, systematisering 
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også videre. I følge King et al. (1999) er symmetri, orden, justering og gruppering 
kanskje de vanligste perseptuelle bestrebelser hos personer med TS. Eksempelvis 
kan en person bruke en evighet på å stille alle bøkene i bokhyllen symmetrisk, 
eller en skoleelev irriterer seg grenseløst over lærerens skjeve skrift på tavlen. Her 
kan også selvskading inntreffe fordi man må gjøre noe til det føles rett eller riktig, 
for eksempel slå seg selv til det oppleves ”just right” (ibid). Strand (2004) påpeker 
også dette behovet for symmetri og kontroll. March og Mulle (2003) viser til en 
tilstand de kaller for obsessiv-kompulsiv personlighetsforstyrrelse (OCPD). Denne 
diagnosen dreier seg ikke om tvangstanker og tvangshandlinger som vi ser i OCD, 
her er det snakk om personlighetstrekk som innebærer opptatthet av lister, 
skjemaer, perfeksjonisme, rigiditet, regler, infleksibilitet og overdreven hengivelse 
til arbeidet (ibid). Dette oppfatter jeg som veldig likt flere av de typer 
tvangshandlinger vi ofte ser i TS+, og som flere forfattere trekker frem og påpeker 
som typiske trekk ved dette (King et al. 1999, Robertson 2000, Strand 2004). 
Robertson (2000) konkluderer med at TS diagnosen inneholder noen former for 
OCS/OCB hos majoriteten av TS pasientene, men at denne skiller seg signifikant 
fra symptomene i ren OCD. Kompulsjonene og obsesjonene i TS ser ut til å være 
mindre egodystonic (subjektet opplever situasjonen som ukomfortabel) enn i ren 
OCD. Hun fremhever også at det er en stor mulighet for at det finnes en genetisk 
relasjon mellom noen typer av OCS/OCB/OCD og TS. 
 
I forhold til de innledende spørsmålene mine om tvangsaspektet oppleves ulikt hos 
individer med henholdsvis TS og OCD og om tvang er en del av TS diagnosen, 
har vi sett at ulike forskningsresultater (Cath et al.1992, Robertson 2000) gir 
belegg for å svare ja på dette. Vi finner også at tvangssymptomene i TS, antakelig 
kan knyttes opp til TS+ (King et al.1999, Robertson 2000, Strand 2004). Samtidig 
er det nødvendig å påpeke at personer med TS også kan ha en OCD diagnose, og 
vice versa. Erfaring viser at skoleelever med TS og tvangsproblematikk ofte møter 
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på ulike utfordringer i skolehverdagen. I hoveddel II av avhandlingen vil jeg blant 
annet se på hvilke problemer som kan oppstå på skolen i forhold til min 
målgruppe, og hvordan skolen og foresatte best kan møte disse utfordringene. 
 
2.6.4 Rigiditet og eksplosivt temperament 
Det er ikke uvanlig at barn med TS viser plutselige og eksplosive utbrudd av 
sinne. Hva som er årsaken til disse symptomene er i dag ikke kjent, men man tror 
det er en sammenheng mellom den aggressive atferden og komorbid ADHD og 
tvangssymptomer, uavhengig av alder og alvorlighetsgraden av tics (Stephens og 
Sandor 1999, Budman et al. 2000). Aggressivitet har lenge blitt studert som et eget 
emne, men det er fortsatt ikke utviklet en egen universell definisjon på dette 
begrepet, noe som gjør sammenligninger av studier vanskelig (Stephens og Sandor 
1999). Comings (1990) beskriver den aggressive atferden hos barn med TS som 
små protester som øker i styrke og ender i ukontrollerte raseriutbrudd. Comings og 
Comings (1985) mener at det beste ordet som beskriver atferdsproblemene i TS 
må være “sinne”. 
Eksplosivt raseri finner man i flere psykiatriske diagnoser, deriblant TS, ADHD 
og tvangssyndrom (Greene 2001). Noe som beskriver barna er; lite fleksibilitet, 
lav frustrasjonsgrense, voldsomme raseriutbrudd, svingende humør, impulsive, 
fysisk og verbalt aggressive, ulydige og ofte truende med alvorlig skading av seg 
selv eller andre. Sinnet er ute av proporsjon i forhold til hva som fremprovoserte 
utbruddet. Alle disse faktorene gjør at livet blir komplisert, både for personen selv, 
men også for omgivelsene rundt dem (Comings og Comings 1985, Stephens og 
Sandor 1999, Budman et al. 2000, og Greene 2001). Greene (ibid) sier videre at de 
beskrives som viljesterke, vanskelige, trassige, manipulerende og 
oppmerksomhetskrevende. Det kliniske eksplosive sinnet kjenner man igjen ved 
dets uforutsigbare primitive uttrykk av fysisk og/eller verbale aggresjon som er 
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helt ute av kontroll. Ofte truer de med å skade seg selv eller andre (ibid). De 
eksplosive uttrykkene i TS mangler det intensjonelle og kontrollerte som man 
forbinder med mer målrettete utbrudd av sinne. Atferden er dramatisk intens og 
styrt av en overveldende følelse av kontrolltap, disse barna opplever også svært 
ofte skyldfølelse på grunn av sin voldsomme atferd (Budman et al. 1998, Budman 
et al. 2002). Budman et al.(1998) mener det må være den underliggende 
nevropatologi som er årsaken til de eksplosive utbruddene. Symptomene kan 
oppstå spontant men er ofte en reaksjon på en tilsynelatende triviell frustrasjon. 
Ikke sjeldent er det en i familien sinnet går ut over, og da som regel mor (ibid). 
Når det gjelder aggressiv atferd er det betydelige funn som indikerer at 
nevrotransmitteroverføring av noradrenalin og serotonin i hjernen, har betydning 
for vårt aggresjonsnivå. Et lavt serotoninnivå har blitt korrelert med et økt 
aggresjonsnivå hos hyperaktive barn og hos voksne (ibid). 
Ovenfor har vi også sett at Kurland et al. (2002) i sin studie fant at elever med tics 
hadde en større forekomst av aggressiv atferd enn de andre elevene. Lindbach og 
Strand (1994) viser til lignende funn. De fant som nevnt et mønster som gikk igjen 
hos over halvparten av utvalget; det dreide seg blant annet om aggresjon, sær 
påståelighet, egoisme og humørsvingninger. Comings (1990) snakker også om 
påståelige barn som ikke kan ta nei for et nei, men skal ha rett. Lindback og Strand 
sammenfatter det slik: ”Den sære påståeligheten; problem med å ta nei for et svar? 
Må alltid ha rett? Må alltid ha siste ordet? Problem med å innrømme feil? 100 % 
regelen: Påstår at en ”ting” er slik eller sånn selv om det beviselig er stikk motsatt 
med 100 % sikkerhet?” (1994:2250). Budman et al. (1998) gjennomførte en 
klinisk pilotstudie av 12 barn og unge med TS. De ønsket å finne ut om de 
komorbide tilstandene er de bakenforliggende årsaken til det eksplosive raseriet. 
Funnene viste at alle barna med TS og raseri (100 %) også møtte kriteriene for 
både OCD (100 %) og ADHD (100 %). De konkluderte med at forekomst av 
eksplosivt raseri i TS, mer er relatert til komorbiditeten enn til selve TS tilstanden. 
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Budman et al. (2000) gjennomførte en ny studie av samme fenomen men nå også 
med en kontrollgruppe. Igjen fant de at tilstedeværelsen av sinneutbrudd i TS er 
sterkt knyttet opp mot nærværet av komorbide tilstander. Funnene indikerte også 
at OCD og ADHD, enten alene eller i kombinasjon er høyfrekvente tilstander 
assosiert med eksplosivt sinne. Videre fant de indikasjoner på at sinneutbruddene 
ikke var korrelert til type tics eller til graden av dem, noe man tidligere har antatt, 
men som nevnt til TS i kombinasjon med en eller flere komorbide tilstander. 
Liknende funn gjorde Stephens og Sandor (1999) i sin pilotstudie av 39 barn, 33 
med TS og 6 friske kontrollsubjekt. ”Aggressiv atferd” i denne studien ble 
avgrenset til verbale og fysiske handlinger som; å banne, skrike, kaste, sparke, 
bokse og dytte. Data fra både lærere og foresatte viste at det som skilte de 
aggressive barna fra de ikke aggressive var tilstedeværelsen av kommorbiditet. 
Når skåre ble justerte i forhold til alder rapporterte foresatte en signifikant høyere 
forekomst av atferdsproblemer i den eldste gruppen (12-14 år) med TS og 
komorbiditet. Selv om aggressiv atferd vanligvis ikke øker med alder, har alvorlig 
atferdsforstyrrelse (CD) en tendens til å forøke (ibid). Resultatet av denne 
pilotstudien styrker hypotesen om at barn med TS og komorbid ADHD og OCD, 
er i risikosonen for å utvikle aggressiv atferd. De fant også at barn med kun TS 
skilte seg statistisk lite fra kontrollgruppen når det gjaldt aggressiv atferd, dette 
gjaldt både hjemme og på skolen. Den lille utvalgsstørrelsen begrenset muligheten 
til å analysere nærmere de komorbide tilstandene, det er ikke klart om det er 
ADHD eller OCD som er årsaksfaktoren til aggresjonen (ibid). Er A + B årsaken? 
A eller B? Eller ligger svaret i faktorer vi i dag ikke kjenner til? Selv om vi vet 
mye viser disse ubesvarte spørsmålene at vi fortsatt trenger ytterligere forskning 
på dette området.  
Bruun og Budmann (1992), beskriver sin pasientgruppe, hvor 86 % viste 
symptomer på aggresjon, fiendtlighet og alvorlig atferdsforstyrrelse (CD). Deres 
positive erfaring var at behandlingen viste å ha god virkning inn i voksen alder, 
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symptomene ble svakere og man ble bedre til å kontrollere impulsene (ibid). Ser vi 
dette i lys av en skole- og hjemkontekst forstår vi at gode pedagogiske tiltak er 
hensiktsmessige og kan skape positiv forandring, noe som er viktig å fokusere på 
overfor TS eleven og hans eller hennes situasjon slik at hverdagen lettere kan 
oppleves smidig, trygg, meningsfull og lærerik for alle impliserte parter. 
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3. BEHANDLING 
Finnes det gode og effektive behandlingsmetoder for individer med TS, og hvilke 
dreier det seg om? I dette kapittelet skal vi se hva ulike forfattere mener om dette. 
Forskjellige metoder er utviklet gjennom årenes løp, både i forhold til TS men og 
for eventuelle komorbide tilstander. Siden dette ikke er én homogen gruppe vil 
effektiviteten og behovet for behandling utarte seg ulikt fra individ til individ. 
Wannag (2004) påpeker at selv om vi en gang i fremtiden kanskje kan helbrede 
funksjonshemminger som blant annet TS, er vi i dag henvist til å bruke 
symptomatisk behandling, dette er medisinsk behandling som reduserer og lindrer 
de ledsagende symptomene. Denne behandlingen kan både være langvarig og 
medføre ulike bivirkninger og dessverre finnes det ikke noen helbredende eller 
forebyggende behandling. Ofte er ikke selve ticsene det største problemet, men 
den eventuelle komorbide tilstanden. Blir disse tilstandene tatt på alvor og 
behandlet kan det også gi en positiv reduksjonseffekt på tics (ibid). Gilberg (1995) 
og Wannag (2004) mener at i de tilfellene hvor en person med TS fungerer bra, 
både på skolen og hjemme, er det ikke behov for behandling, verken 
farmakologisk eller psykologisk, noe som gjelder for hovedtyngden av personer 
med TS. Her vil jeg tilføye at det er en stor fordel for alle parter at skolen blir 
informert om barnets diagnose selv om det ikke foreligger problemer på skolen. 
Det vil være til alles beste at læreren og skolen får grundig innføring i hva TS er 
og hvilke utfordringer en slik elev kan møte på skolen. Når det gjelder tics må 
læreren forstå at dette ikke er frivillig eller selvstyrt ei heller et forsøk på å være 
klassens klovn eller å være opprørsk overfor læreren. 
I dette kapittelet vil jeg gi en kort oversikt og innføring i de vanligste former for 
behandlingsopplegg vi i dag bruker. Robertson (2000) sier at dette kan dreie seg 
om alt fra pedagogiske tiltak i skolen, til støtte og oppmuntring og til medisinske 
intervensjoner. Det mest ideelle er en sammensetning av disse tre. Klinisk 
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behandling av barn og unge med TS er et stort felt og mye kan sies. Jeg har valgt 
ut det jeg anser som viktigst og vil forsøke å gjøre det så kort, men samtidig 
innholdsrikt og opplysende som mulig. 
3.1.1 Psykologiske intervensjoner i behandling av tics og 
tvangssymptomer 
Opp gjennom historien er flere ulike psykologiske intervensjoner blitt utprøvd 
med et ofte magert utbytte, mener Robertson (2000). Gilberg (1995) er uenig, han 
mener at psykoterapeutiske teknikker ofte kan gi en god effekt, noe blant annet 
Leckman et al.(2001) er enig i. Sistnevnte forfattere har en holistisk tilnærming til 
denne problematikken, de mener fokus må være på det enkelte individ og ikke på 
selve ticsene. I følge dem er TS, OCD og andre tilstander som truer selvfølelsen 
og opplevelsen av velvære, kun en del av en større helhet. Denne helheten består 
av familien og pasientens svakheter og styrker, livets omstendigheter og deres 
egne personlige historier. For å møte denne helheten trekker de frem følgende 
behandlingsformer eller intervensjoner som de mener har effekt (ibid 
2001:379-383): 
Opplysningsintervensjoner: Denne intervensjonen er en av de viktigste som er 
tilgjengelig innen behandling og burde igangsettes først. Klinikere rapporterer at 
jo mer de involverte vet om TS, jo mer ”blind og døv” blir man for symptomene 
(ibid). Dette gjelder for pasienten selv, men også for involverte individer rundt 
ham eller henne; søsken, foresatte, venner, slektninger, skolepersonell og 
lege/helsesøster osv. Kjennskap til, og kunnskap om diagnosen kan bidra til at det 
blir lettere å akseptere den situasjonen man er i, både som pasient og pårørende. 
Åpenhet og dialog er nøkkelord for alle parter her. I neste del som omhandler 
pedagogiske tiltak i skolen trekker jeg frem nettopp dette. Viktigheten av å 
informere og undervise skolen om elevens diagnose, hva den innebærer og 
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hvordan den kan påvirke skolehverdagen for de impliserte parter. Jeg kommer 
tilbake til hva man rent konkret kan gjøre. 
Støttende psykoterapeutiske intervensjoner: Leckman et al. (ibid) har gjennom 
årene erfart at det er svært viktig for den TS-rammede familien at de opplever å bli 
tatt på alvor og at de blir møtt med aktelse av behandlingsapparatet rundt dem. TS 
og tvangssymptomer er nesten alltid en trussel mot selvtillit og selvfølelse, noe 
som igjen kan påvirke den daglige omgangen med personene rundt dem. Det er 
lett i en slik livssituasjon med mange stressorer at man anklager seg selv for 
hvordan livssituasjonen er, eller at man starter å tvile på seg selv og egne 
holdninger og atferd. Opplevelse av sinne, frustrasjon og fortvilelse på egne og 
andres vegne er ikke uvanlig. For mange, kanskje de fleste, vil derfor tradisjonell 
psykoterapi både individuelt men også som familie være en hjelp og styrke. Å få 
snakke om utfordringene og møte empati hos noen som vet hva man lever med vil 
nok i det lange løp gi større selvinnsikt og virke forebyggende. Comings (1990) 
har funnet at familieterapi er det som gir best hjelp. Terapeuten får et større og 
sannere bilde av pasienten men ser også dynamikken i familien. Gruppeterapi er 
også mye brukt, her kan man møte likesinnede, få utløp for frustrasjoner men også 
finne støtte og håp hos hverandre. For en kronisk lidelse som TS er det viktig å ha 
regelmessige avtaler med den samme terapeuten eller teamet. Man må ha et 
terapeutisk personale rundt en som kjenner ens historie, og slippe belastningen 
med å stadig måtte forholde seg til nye mennesker. Mange opplever det også trygt 
at lege/terapeut er lett tilgjengelig via e-mail eller telefon. 
Kognitiv atferdsterapi (KAT): March og Mulle (2003:61) gir følgende 
definisjon på kognitiv atferdsterapi: ”KAT gir nyttige, korrigerende kognitive og 
atferdsmessige informasjoner som letter valget av målsymptomer som forener 
teori, behandling og utfall på en logisk måte”. Den vanligste formen for 
behandling av ticsforstyrrelser er medikamentell behandling, men fordi dette kan 
ha sine bakdeler som blant annet bivirkninger, ønsker man å se på alternative 
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metoder. KAT blir brukt både som et alternativ men også som et supplement til 
medisinering (Piacentini og Chang 2001). 
”Massed negative practice” er den eldste, og inntil nå, den mest brukte metoden 
innenfor atferdsterapi overfor pasienter med TS. Effektiviteten av denne 
terapiformen blir det stilt spørsmål ved. Pasienten skal utføre tics frivillig massivt, 
i en bestemt tidsperiode, for så å hvile, i en gitt kort periode (King et al. 1999). 
Over tid vil repetisjonene gjøre deg så sliten og trett at dette vil minke evnen til å 
reprodusere ticsene frivillig (Piacentini og Chang 2001). Atferdsforandring (habit 
reversal training, HRT) er den tilnærming som får mest oppmerksomhet for 
øyeblikket (ibid). Denne metoden er utviklet av Azrin og Nunn (referert fra 
Piacentini og Chang 2001:326-327). HRT består av 8 intervensjonsdeler. Fire av 
delene fokuserer på økt bevissthet rundt egen ticsatferd: 1. Respons (tics) 
beskrivelse, en skal se på og beskrive sine egne tics. 2. Respons (tics) oppdagelse, 
terapeuten hjelper pasienten til å oppdage eller avsløre egne tics. 3. Tidlig advarsel 
prosedyre, pasienten skal gjenkjenne og identifisere tidlige tegn på tics. 4. 
Situasjonsbevissthets trening, lære å gjenkjenne høyrisikosituasjoner der tics 
oppstår. De fire andre delene fokuserer på motivasjonsteknikker for 
atferdsendring: 1. Oversikt over uleilig atferd, lage liste over ticsatferd som har 
skapt vansker for én. 2. Sosial støtte, venner, familie og lærer gir oppmuntring og 
støtte i de ticsfrie intervallene og man skriver dette opp i en ticsprotokoll. 3. 
Avslapningstrening, dette inkluderer progressiv muskelavslapning, dyp inn- og 
utpusting og andre teknikker som reduserer angst og stress. 4. Symbolske 
gjenhentings prosedyrer, bruke strategier for at det man har oppnådd skal vedvare 
og at man kan generalisere det til andre situasjoner (ibid). 
King et al. (1999) trekker også frem selvsikkerhetstrening som et alternativ eller 
supplement til de ovenstående eksemplene, å bygge opp selvfølelsen er alltid et 
viktig mål i behandling. Robertson (2000) er ikke overbevist av de vitenskapelige 
resultatene fra ulike psykologiske tester når det gjelder behandling av tics. 
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Derimot mener hun de er mer effektive der det forekommer 
tvangssymptomer/atferd i tillegg til TS. Når det gjelder tvangssymptomer er 
kognitiv atferdsterapi hovedbehandlingsmetoden, enten alene, eller i kombinasjon 
med medisinering (Zeiner og Urnes 2004). Lærings- og utviklingspsykologiske 
modeller har vært viktige for utvikling av behandlingsfilosofien til denne gruppen. 
Mangel på kontroll skaper angst og hjelpeløshet og tvangshandlingen blir en 
strategi for å dempe denne angstfølelsen. Ønske med behandlingen er å endre 
atferdmønstre og erfaring, samt lære mer rasjonelle mestringsstrategier (ibid).   
3.1.2 Medisinering og tics 
Når det gjelder TS i en alvorlig form det vil si kraftige motoriske- og/eller vokale 
tics er ofte medisinering brukt, men jeg ønsker å påpeke at det ikke finnes enkle 
løsninger her. Medisinering kan være svært komplekst i forhold til flere typer 
bivirkninger (Wannag 2004) og i de tilfellene hvor det forekommer 
tileggsvansker, mange med komorbide symptomprofiler viser seg å være 
gjenstridige mot mye av behandlingen, det vil si at de responderer dårlig på den 
(Robertson 2000). Robertson (ibid) påpeker at et problem er de få og små 
kontrollerte studiene som er gjennomført i forhold til medisinering og 
kombinasjonsstrategier. 
Ved lett grad av TS og der det forekommer ledsagende tilstander som blant annet 
ADHD, aggressive utbrudd og tvangssymptomer kan preparatet klonidin være 
effektivt. Dette kan redusere tvangssymptomer og indre spenninger og samtidig 
øke oppmerksomheten (Wannag ibid). Når det gjelder tics viser det seg at kun én 
av fire har god effekt av dette (Leckman og Cohen 1999). Følgende er hentet fra 
Wannag (ibid). Bi-effekter av klonidin er som regel trøtthet med påfølgende 
irritabilitet, noe som oftest avtar etter noen uker. Ellers forekommer i varierende 
grad munntørrhet, hodepine og tørre øyne. Klonazepam, er et annet medikament 
som er beregnet på lettere tics, i lave doser tåles det bra men ved høyere doser kan 
 
 56
det oppstå bivirkninger som svimmelhet, trøtthet og atferdsforandringer. Ved høy 
dose er det også fare for vanedannelse og toleranse. Baklofen, er et tredje 
medikament som har vist seg å dempe tics, bi-effekter opptrer her i første rekke 
som kvalme og trøtthet. 
Når det gjelder kraftige motoriske- og vokale tics bør man velge antipsykotiske 
midler. Disse medikamentene blokkerer dopaminreseptorer i hjernen og har vist 
seg å ha en positiv effekt på ticene. Spesielt gjelder dette dopamin 2 agonister 
(medikamenter som virker ved å stimulere dopaminreseptorer og slik styrke 
signaleffekten av dopamin i hjernen) (Comings 1990, Robertson 2000 og Wannag 
2004). Eksempler på antipsykotiske midler med påvist effekt er; haloperidol, 
pimozid, penfluridol og risperidon (Wannag 2004). Noe som er viktig å tenke på i 
forhold til måling av behandlingseffekten og størrelsen på medisindosen er 
ticsenes varierende hyppighet og lokalisering (ibid), som tidligere nevnt er ikke 
tics statiske og konstante, men skifter i form, uttrykk og styrke (waxing and 
waning ) (Comings 1990, Bruun og Budman 1992, Leckman et al. 1999). Dette vil 
derfor være avgjørende i forhold til effekten. 
Når det gjelder bivirkninger av antipsykotiske midler kan det blant annet nevnes; 
trøtthet, depresjon, aggresjon, vektøkning, skolefobi, dårligere skoleprestasjoner 
og akutte dystonier (kroniske krampetrekninger i ansiktet, hals, svelg og 
ryggmuskler) (Zeiner og Urnes 2004 og Wannag 2004). Tilslutt vil jeg ta med et 
viktig poeng, Leckman et al. (2001) påpeker nødvendigheten av først å behandle 
den eventuelle komorbide tilstanden før man starter med behandling av TS, særlig 
gjelder dette i forhold til ADHD, OCD og depresjoner. 
Jeg spurte innledningsvis i kapittelet om det finnes behandling for TS?  Vi har her 
sett at det finnes ulike behandlingsmetoder. Vi har også sett at dette ikke er 
entydig enkelt. For mange er det en lang og møysommelig prosess med prøving og 
feiling før man finner den behandlingen som best virker. 
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3.2 OPPSUMMERING AV HOVEDDEL I 
Hensikten med hoveddel I har vært å gi en teoretisk innføring i hva Tourette 
syndrom er. Fokus i hoveddel II vil være rettet mot skolen og hvordan den best 
kan tilrettelegge skolehverdagen for denne elevgruppen. På bakgrunn av dette fant 
jeg det mest hensiktsmessig for eventuelle lesere og for min egen del å starte 
oppgaven med å gi en grunnleggende forståelse av hva denne diagnosen 
innebærer. Jeg startet med en historisk innføring for å forstå hvem og hvor dette 
spesielle navnet, Tourette syndrom kom fra. Deretter så jeg nærmere på 
epidemiologien, ulike genetiske-, ikke-genetiske-, og nevrologiske faktorer som 
kan være årsaken til diagnosen. Jeg har gått igjennom og vist de ulike 
diagnosekriteriene ved hjelp av DSM-IV og ICD-10, deretter utla jeg hva 
motoriske og vokale tics er, og hvordan disse forløper. Jeg har sett på forekomst 
av TS, tics og komorbide tilstander, her har jeg lagt vekt på tvangstanker og -
handlinger, rigid og sær personlighet og eksplosivt temperament. Til slutt har jeg 
gått litt inn på ulike behandlingsmetoder som psykologiske intervensjoner og 
medisinering. 
Del I kunne sikkert bli løst på andre måter men jeg fant denne tilnærmingen mest 
hensiktsmessig og logisk. Dette for å få, samt gi en teoretisk forståelse og 
innføring i temaet. Ved å bruke denne fremgangsmåten mener jeg å ha lagt en god 
grunn for neste del av oppgaven. Denne vil omhandle hva skolen rent praktisk kan 
gjøre for å gi TS-elevene og deres foresatte en bedre og mer utbytterik 
skolehverdag. 
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4. SKOLEN SOM LÆRINGS- OG 
UTVIKLINGSARENA FOR ELEVER MED 
TOURETTE SYNDROM 
Personer med TS har vanligvis et normalt evnenivå og diagnosen er ikke forbundet 
med lav IQ, derfor vil vi finne personer med denne funksjonsforstyrrelsen i hele 
spekteret av befolkningen, fra de høyt intelligente til de mest retarderte (Wilson og 
Shrimpton 2001). På tross av dette har mange lærevansker som tilsier at de trenger 
støtteundervisning (Strand 2004). Wilson og Shrimpton (2001) mener dette ofte 
beror på dårlig tilrettelagt undervisning. TS-elevenes utfordringer på skolen er 
derfor generelt ikke knyttet til problemer med lav IQ, men vanskene er ofte av en 
akademisk art, atferdsmessig og/eller i forhold til sosiale ferdigheter. Det er 
dessverre ikke uvanlig at de kan bli et offer for mobbing, og da kanskje særlig på 
grunn av ticsene (Burd & Kerbeshian 1992). Iglum Rønhovde (2005) kommer 
med tre antatte årsaker til denne elev gruppens lære- og skolevansker: 1. Deres 
tvangsmessige og rigide tankegang hindrer en konsentrert og effektiv 
arbeidsmetode. 2. Ticsene har en negativ påvirkning på konsentrasjon og 
tankevirksomhet i tillegg til håndskrift og utholdenhet. 3. ADHD. Når man leser 
om en elevgruppe som dette er det lett å glemme enkeltindividet. Vi må minne oss 
selv på at dette ikke er en homogen gruppe, som elever flest i skolen har de ulike 
behov, ulik personlighet og ulike evner. Derfor må de pedagogiske tiltakene som 
blir iverksatt gjøres på bakgrunn av individuell kartlegging og ikke på grunnlag av 
generelle trekk i en diagnose.     
Hva kan skolen gjøre for å imøtekomme disse elevens individuelle behov, sosialt 
og faglig? Hvilke tiltak har vist seg hensiktsmessige? Hvordan kan man skape en 
god og konstruktiv skole - hjem relasjon? Hvordan utarter det seg rent praktisk å 
leve med TS i en ofte hektisk og krevende skolehverdag? Og ikke minst hvilke 
forpliktelser har skolen på dette området? Dette er noen av spørsmålene jeg ønsker 
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å finne svar på i hoveddel II. Som en innledning til denne delen finner jeg det 
naturlig å starte med mitt siste spørsmål; hvilke forpliktelser har skolen ovenfor 
denne elevgruppen? Jeg ønsker å legge en grunn for den videre gangen i oppgaven 
ved å slå fast hvilke forpliktelser skolen har i følge Læreplanen L97 (KUF 1996), 
Kunnskapsløftet (2005) og Opplæringslova (2004). Temaet i dette kapittelet kan i 
utgangspunktet åpne opp for mange diskusjoner fordi mange har sterke meninger 
om hvordan skolen burde være. For å belyse problemstillingen min ønsker jeg i 
størst grad å se på pedagogiske tiltak, derfor vil dette kapittelet i liten grad gå inn i 
de store argumentasjoner, men mer være rettet mot og på denne måten heller slå 
fast elevens utdanningsrettigheter. 
4.1 
4.1.1 
EN SKOLE FOR ALLE 
“Begrepet TPO (tilpasset opplæring) representerer en sammenfatning av en skolepolitisk 
drøm om at skolen skal kunne gi hver enkelt elev, uansett forutsetninger, en opplæring 
som er tilpasset disse forutsetningene. Det er heller ingen tilfeldighet at begrepet 
opplæring, og ikke undervisning, nyttes, for begrepet opplæring signaliserer en 
forskyvning fra vekt på undervisning til vekt på læring. Vi snakker med andre ord om at 
det skal utvikles en optimal læringssituasjon for hver enkelt elev, basert på den enkelte 
elevens ståsted, og med læreplanverket som retningsgivende. Sett sammen med 
inkluderingsideologien har vi skissen av det som til sine tider har blitt omtalt som en 
skole for alle, en skole med eleven i sentrum”. ( Skogen og Buli Holmberg 2002:17). 
 
Eleven, en del av et klassefellesskap 
Elever med TS er en gruppe individer som er i behov av ulike tiltak i skolen, ofte 
både sosialt og faglig. Hvilke rammer har skolen å forholde seg til og blir eleven 
ivaretatt innenfor disse rammene? Læreplanverket for den 10-årige grunnskolen, 
L97 (KUF 1996) og Kunnskapsløftet (2005), gir skolen føringer i forhold til 
fellesskap, tilpassning og faglig innhold. Følgende er hentet fra L97 (KUF 1996, 
generell del). Den norske grunnskolen bygger sine prinsipper rundt tankene om 
enhetsskolen. En skole som skal gi likeverdig og tilpasset opplæring i et 
skolesystem som er tuftet på det samme læreplanverket. I utgangspunktet skal 
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elevene få det samme skoleforløpet uansett hvor de bor og kvaliteten skal ikke 
være påvirket av hvor man kommer fra i landet. 
” Einskapsskulen skal femne alle grupper. Skulen er ein felles arbeids- og møteplass. Der 
kjem elevane saman, lærer av og lever med ulikskap - uavhengig av kvar ein bur, sosial 
bakgrunn, kjønn, religion, etnisk tilhøyrsle eller funksjonsevne. Einskapskulen skal gjere 
sitt til at elevane utviklar evna til å lære, vere og verke saman. Det gjer at skulen er med 
på å jamne ut sosial ulikskap og skape samkjensle mellom grupper.” (KUF 1996:56 
generell del). 
I forhold til fellesskapsfølelsen gir Kunnskapsløftet (2005) og L97 (KUF 1996) 
ideelt sett klare føringer for hvordan elever i den norske grunnskolen skal oppleve 
og erfare sin skolegang. Jeg skriver ideelt sett, fordi vi vet at mange barn og unge, 
av ulike årsaker opplever sin skolehverdag som svært utfordrende og tøff, ikke 
minst i forhold til mobbing og sosial aksept. Skolen har en stor utfordring og et 
stort ansvar når det gjelder å skape et varmt og inkluderende fellesskap for alle 
elever, ikke minst de som av ulike grunner faller utenfor ”det gode selskap.” 
Rammeplanene legger gode og viktige føringer for hver enkelt skole med tanke på 
nettopp fellesskapsfølelsen. Men ”rammene” er avhengig av enkeltpersoner og 
systemer som ser, gjenkjenner, aksepterer, anerkjenner og handler når behovet for 
det, er der. Den gode hensikten som ”rammene” er, får lite betydning hvis de ikke 
blir akseptert og brukt aktivt som viktige retningslinjer og motivasjonsfaktorer for 
det videre utviklingsarbeidet i skolen. 
4.1.2 Tilpasset undervisning og spesialundervisning 
“For å kunne ta omsyn til ulikskap i bakgrunn og føresetnader hos elevane må 
einskapsskulen vere eit romsleg og inkluderande fellesskap. Mangfald i bakgrunn, 
interesser og føresetnader må møtast med eit lmangfald av utfordringar. Tilpassing er 
derfor ein sentral og nødvendig del av opplæringa”…”Det lovfesta prinsippet om 
tilpassa opplæring skal komme til uttrykk i heile verksemda i skulen. Alle elevane, også 
dei med særlege vanskar eller særlege evner på ulike område, må få møte utfordringar 
som svarer til føresetnadene deira. Individuell tilpassing er nødvendig for at alle elevar 
skal få eit likeverdig tilbod” (L97,KUF 1996:57-58). 
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Dette gir føringer for en skole som skal inkludere alle elever og tilrettelegge 
undervisning, lærestoff, arbeidsmetoder, materialer og organisering slik at alle får 
det samme tilbudet (L97, KUF 1996). På denne måten skal de få forutsetninger til 
å bli ganglige og selvstendige mennesker. Videre skal opplæringen blant annet 
fremme menneskelig likeverd, likestilling og toleranse (ibid). Med dette som 
bakgrunn kan profesjonene på skolen bidra med og legge grunn for positive 
holdninger, aksept av eleven og at han eller hun skal oppleve å lykkes (Walter og 
Carter 1997).  Opplæringen skal også være tilpasset evnene og forutsetningene til 
den enkelte elev. Opplæringslova § 5-1 (2004) favner også de elevene som ikke 
har, eller kan få et fullverdig utbytte av den ordinære undervisninge. 
Disse elevene har rett til spesialundervising. Det er et skille mellom behov av 
spesialundervisning og den generelle retten til tilpasset undervisning som alle har. 
Å avgjøre hvem som har rett til spesialundervisning er en problemstilling skolen i 
dag ofte må ta stilling til. Med det nevnte overordnede målet om tilpasset 
undervisning til alle, blir det lett flytende overganger mellom spesialundervisning 
og ordinær undervisning (Skogen og Buli Holmberg 2002). 
”Elevar som ikkje har eller som ikkje kan få tilfredstillande utbytte av det ordinære 
opplæringstilbodet, har rett til spesialundervisning. I vurdering av kva for opplæringstilbod som 
skal givast, skal det særleg leggjast vekt på utviklingsutsiktene til eleven. Opplæringstilbodet skal 
ha eit slikt innhald at det samla tilbodet kan gi eleven eit forsvarlig utbytte av opplæringa i 
forhold til andre elevar og i forhold til dei opplæringsmåla som er realistisk for eleven.” 
(Opplæringslova § 5-1. 2004:19). 
For at en elev skal bli berettiget spesialundervisning må det foretas en sakkyndig 
vurdering av elevens ulike opplæringsbehov. Denne vurderingen skal vise om 
eleven er i behov av spesialundervisning, og på hvilke områder tiltakene bør settes 
inn (Opplæringslova § 5-3). De ansvarlige for å foreta denne vurderingen er 
Pedagogisk - psykologisk tjeneste (PPT) i samarbeid med den aktuelle skole 
(Opplæringslova § 5-6). I følge Departementet er PPT selve ryggraden i det 
spesialpedagogiske hjelpesystemet. De skal også være den viktigste instansen som 
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skolen kan støtte seg til når de trenger hjelp, samtidig skal de være tilknyttet og 
samarbeide med andre hjelpeinstanser på kommunalt, fylkeskommunalt og statlig 
nivå (St. meld. nr. 23 (1997-98). PPT sin dokumentasjon skal vektlegge elevens 
nåværende utbytte av opplæringstilbudet, og fremme forslag om fremtidig 
tilrettelegging. En slik vurdering må inneholde utarbeiding av realistiske og 
tilpassede opplæringsmål i forhold til elevens lærevansker (Skogen og Buli 
Holmberg 2002). 
4.1.3 Individuell opplæringsplan (IOP) 
I begynnelsen av dette kapittelet så vi at Wilson og Shrimpton (2001) mener at 
TS-elevenes utfordringer på skolen kan bero på dårlig tilrettelagt undervisning. 
Opplæringslova gir klare føringer for rett til individuell opplæring i et 
klassefellesskap (Skogen og Buli Holmberg 2002). Undervisningen i klassen skal 
også tilpasses den heterogene gruppen en skoleklasse er, slik at 
utviklingsmulighetene til den enkelte blir ivaretatt innenfor dette mangfoldet. Det 
kreves ikke at alle i en skoleklasse skal følge det samme undervisningsopplegget, 
men at dette tilpasses den enkelte elevs behov. En tilpasset undervisning skaper et 
godt grunnlag for ny læring, i motsetning vil en opplæring som ikke er tilpasset 
hindre en elev i å kunne utvikle seg i forhold til sine forutsetninger og muligheter 
(ibid). I Opplæringslova § 5-5 (2004:20) finner vi klare føringer for nettopp dette: 
”For elev som får spesialundervisning, skal det utarbeidast individuell 
opplæringsplan. Planen skal vise mål for og innhaldet i opplæringa og korleis ho 
skal drivast.” Utdannings- og forskningsdepartementet (2004) sier følgende: 
Hensikten med en slik plan er å sikre et likeverdig og tilpasset opplæringstilbud 
for elever med spesialundervisning. En IOP utarbeides av skolen på bakgrunn av 
Pedagogisk- psykologisk tjeneste (PPT) sin sakkyndighetsvurdering og vedtak om 
spesialundervisning. Det er skolen som har hovedansvaret for å utarbeide denne 
planen. Dette burde skje i et samarbeid mellom kontaktlærer, faglærer og 
spesialpedagog, men skoleledelsen har ansvaret for å tilrettelegge for planarbeidet. 
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En IOP skal inneholde mål og innhold i opplæringen og hvordan opplæringen 
ellers skal drives. Når vi utarbeider målene og innholdet må vi ta utgangspunkt i 
elevens evner og forutsetninger. Ved ikke bare å ta utgangspunkt i elevens svake 
sider men også i hans eller hennes sterke sider, kan man lettere fremme lærelysten 
hos eleven og slik bryte en ond sirkel knyttet til nederlag og manglende læring. 
Departementet (ibid) fastslår at en IOP gir mulighet for samarbeid og dialog med 
hjemmet, noe jeg ser på som svært positivt for alle parter, ikke minst eleven og de 
foresatte. Det er skolen som har ansvar for utviklingen av denne planen men man 
kan bruke andre aktørers kunnskap om eleven, ikke minst de foresatte. De kjenner 
til styrker, interesser, muligheter, vansker og behov (ibid). Dette åpner opp for en 
større deltakelse av noen som sitter inne med mye personlig erfaring i forhold til 
hva som fungerer og ikke fungerer, og det åpner for et tettere samarbeid i 
utformingen av elevens hverdag. Deres erfaringer kan bedre bli hørt og tatt til 
etterretning, i stedet for at bestemmelser blir gjort uavhengig av elevens og de 
foresattes livsverden. En annen positiv virkning av dette er at elevens egen 
innflytelse på utformingen av tiltaket kan styrkes og slik kanskje fremme et større 
eie- og interesseforhold til egen IOP. 
I de tilfellene hvor andre hjelpeinstanser er inne i bildet kan et bedre tverrfaglig 
samarbeid virke positivt, en IOP åpner opp for dette. For elever og foresatte som 
har brukt mye tid, kanskje år, på å gå fra møte til møte og fra utredning til 
utredning, vil nok muligheten til å få samlet de ulike hjelpeinstansene tverrfaglig, 
føles som en lettelse og styrking av opplæringstilbudet, men også bidra til en noe 
enklere hverdag. Det er da en forutsetning at samarbeidet fungerer for alle parter. 
Slett ikke alle elever med TS trenger spesialundervisning eller IOP, men i de 
tilfellene hvor dette er nødvendig kan et slik tiltak gjøre skoledagen enklere for 
den enkelte. Comings (1990) trekker frem nettopp IOP som et eksempel på tiltak 
denne elevgruppen kan ha utbytte av. 
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4.1.4 Sammenfatning av funnene 
Vi har i dette kapittelet sett at både L97 (KUF 1996) og Kunnskapsløftet (2005) 
gir klare føringer for hvordan den enkelte elev skal bli ivaretatt både faglig og 
sosialt på skolen. Samtidig følger Opplæringslova (2004) dette opp ved å ivareta 
elevens interesser i forhold til lovfestet rett til inkludering og tilpasset 
undervisning. Med dette som rammer har jeg i dette kapittelet vist hvordan 
læreplanene og lovverket gir rom for, og rett til individuell opplæring og/eller 
spesialundervisning. Utfordringen er; hvordan praktisk klare å videreføre 
rettigheten inn i alle norske klasserom og til skoleelevene? Hvordan få den skolen 
vi ønsker oss, en faglig god, utviklende og integrerende skole for alle, uansett 
funksjonsferdigheter og/eller kognitive evner? Jeg slutter meg til Skogen og Buli 
Holmbergs (2002) refleksjon over spørsmålet; vi vil aldri finne de endelige 
svarene på hvordan en skole for alle skal organiseres, men det fritar oss ikke for 
plikten til å kritisere og vurdere det bestående og lete etter nye og alternative 
løsninger. Vi trenger endringer av dagens praksis, vi trenger innovasjon. En logisk 
konklusjon av diskusjonen i dette avsnittet blir: Rammeverket har vi, men hvordan 
kan vi bruke det rent praktisk for å gjøre skolehverdagen bedre tilpasset for en elev 
med Tourette syndrom og de utfordringene det kan føre med seg? I det neste 
kapitlet vil dette være fokus.  
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5. PEDAGOGISKE TILTAK I SKOLEN OVERFOR 
ELEVER MED TS 
Barn med TS representerer som regel den normale eller høyere intelligens skala 
(Stephens og Sandor 1999, Strand 2004). På tross av dette erfarer de ofte 
personlige vansker, en lav selvfølelse, sosiale vansker (Stefl og Milton1985, 
referert i Wilson og Shrimpton 2003:1) og mislykkethet i forhold til skolearbeidet 
(Wodrich 1998). I følge Comings (1990) er skolen den arenaen hvor barn med TS 
møter sine største utfordringer, og hvor deres selvfølelse blir satt på hard prøve. På 
lik linje med andre barn, har barn med TS et enormt potensial særlig når man 
vektlegger en helhetlig støtte, basert på elevens individuelle behov og at man 
erfarer suksess med dette (Wilson og Shrimpton 2003). Ulike grep kan derfor 
gjøres for at eleven skal oppleve fremgang og mestring på skolen. Mange av de 
ulike symptomene i denne diagnosen fremprovoserer ulike utfordringer for eleven, 
men ved hjelp av ikke-rigide tilpasninger som fokuserer på elevens styrker, og 
ikke kun retter blikket mot svakhetene, vil det kunne lette skolehverdagen og 
skape en følelse av mestring (Comings 1990). I en studie om skolelivskvalitet hos 
ungdom med TS fant man to kjerneproblem; behov av å kontrollere ticsene for å 
unngå stigmatisering, og at tics forstyrrer fokuset på skoleaktivitetene. Det ble 
konkludert med at eleven hadde et særlig behov for mestring og kontroll (Siverts 
2005). Ikke alle barn med TS trenger spesialundervisning, men spesielle tiltak må 
settes inn når eleven ikke har en adekvat utviklingskurve (Carter et al. 1999 a). 
Skolebaserte tiltak anbefales å settes inn når eleven møter utfordringer i forhold til 
akademiske- og sosiale ferdigheter, når ticsene påvirker sosial og faglig yteevne, 
og der elevens selvfølelse står i fare (Cohen 1990, referert i Carter et al.1999 
b:360). 
TS er en lidelse mange har lite kunnskap om, dette gjelder også for skolen og 
lærerne. Derfor er det desto viktigere å gi god informasjon om diagnosen og hva 
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den innebærer for at en lærer skal kunne sette inn de riktige tiltakene, samt vite 
hvordan kompensatoriske hjelpemidler kan tas i bruk og sist men ikke minst ha 
kjennskap til hvordan TS symptomene kan påvirke elevens prestasjoner (Cohen og 
Leckman 1993). Selv når man har ervervet seg denne kunnskapen er det 
nødvendig å ha i mente at dette ikke er en homogen gruppe elever, men ulike 
individer som kan trenge ulike tiltak. Derfor er det nødvendig at metoden man 
bruker hele tiden må være tilpasset hver enkelt elev (Iglum Rønhovde 2005). Gir 
den et dårlig utbytte er det ikke nødvendigvis noe galt med metoden men den 
passer antakelig ikke til elevens behov. Hvis eleven ikke lykkes etter gjentatte 
øvinger med en oppgave er det viktig å finne andre metoder å jobbe etter (ibid). 
I forbindelse med dette kapittelet vil jeg trekke frem et viktig poeng, det er ikke 
blitt foretatt noen formelle studier som har evaluert hvilke som er de beste 
tilnærmingene for å kunne strukturere hverdagen, inklusive skolen, for barn med 
TS (Burd og Kerbeshian 1992, Cohen et al. 1992, Walter og Carter 1997, Carter et 
al.1999 b). Som vi skal se i kapittelet blir det gitt flere forslag til retningslinjer, 
disse er prøvet ut og anbefales av erfarne klinikere og TSA (Tourette Syndrome 
Association), men det må bemerkes at det ikke er gjort adekvate valide 
undersøkelser på dette feltet. Intervensjonene er med andre ord basert på hva man 
har sett fungere i praksis. På bakgrunn av dette anbefaler Walter og Carter (ibid) at 
en skolepsykolog (PPT, kompetansesenter) foretar baseline, hjelper til å utvikle 
strategier for en elev og følger opp progresjon og respons på intervensjonene. De 
tiltakene jeg trekker frem er med andre ord ikke vitenskapelig valide, men erfarne 
klinikere og fagfolk har høstet positive erfaringer ved bruk av disse. Det påpekes 
også at det helt klart er behov for mer empiriske forskning i forhold til skole og 
foreldre intervensjoner (ibid 1992, 1992, 1997, 1999 b). 
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5.1 UTFORDRINGER KNYTTET TIL TICS 
Wilson og Shrimptons (2003) studie av australske TS elever, deres foresatte og 
lærere (70 personer i alt), viste at TS elevene hadde flere tanker og erfaringer i 
forhold til hva de syntes var vanskelig i sin skolehverdag. Mange opplevde at TS 
reduserte deres konsentrasjon, skapte tvangstanker (obsesjoner) og påvirket 
vennskapsrelasjoner og øvrig klassedeltakelse. Symptomene forårsaket vokaler og 
bevegelser som forstyrret for gruppearbeid og læring generelt (ibid).  
Jeg vil her gi en oversikt over noen områder hvor tics kan forårsake problemer i 
skolehverdagen, og ikke minst vil jeg gi konstruktive forslag til pedagogiske tiltak. 
I følge Wodrich (1998) er selve ticsene ofte utgangspunktet for tiltak i 
klasserommet. Han og TSA, Tourette Syndrome Assosiation (2006) sier begge at 
erfaring viser at det nesten alltid er de vokale ticsene som skaper det største 
behovet for intervensjon. Av alle typer tics uansett hvor smertefulle de måtte være 
er koprofenomenene de mest plagsomme. Disse medfører ofte isolasjon og 
vegring i forhold til sosial omgang med andre (Strand 2004). Både verbale og 
motoriske tics kan være en stor belastning for eleven. De fleste er frustrerte og 
flaue over sine egne utrop og bevegelser, og i et klasserom kan tics virke både 
forstyrrende og irriterende for de andre i klassen. Siden tics er sensitive for stress 
vil en TS-elev som opplever negative tilbakemeldinger, og lite forståelse, kunne 
komme i en situasjon hvor ticsene forverrer seg. Eleven blir mer frustrert og 
fiendtlig innstilt til sine omgivelser (TSA 2006, Carter et al.1999 b). Wilson og 
Shrimptons studie (2003) viste at medelevenes negative respons til tics, kan 
forårsake angst, noe som igjen forøker denne atferden og skaper negativ 
selvfølelse og tro på seg selv. Elevene tilkjennega også hvordan deres selvfølelse 
og egenverdi minket i tics perioder. Mobbing er dessverre ikke et ukjent fenomen 
for disse elevene (Burd og Kerbeshian 1992, Strand 2004). I følge Bruun og 
Budman (1993) kan tics særlig i ungdomsskolealder oppleves fryktelig pinlig, da 
de i en sårbar periode hvor det å ”passe inn” er betydningsfullt. For mange 
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oppleves dette så ille at de nekter å gå på skolen når ticsene er på sitt verste. 
Mange jenter opplever også en forverring under og rett før menstruasjon (ibid). 
Vi har tidligere sett at rent viljemessig kan man undertrykke tics over en periode, 
men da skjer dette ofte på bekostning av økt indre spenning, noe som igjen lett kan 
påvirke konsentrasjonen i negativ retning (Comings 1990, Leckman og Cohen 
1999, Strand 2004). Dette vet vi kan gi seg utslag i et dårligere faglig utbytte (ibid 
2004). Mason, 8 år, sier det slik: ”Yes, it affects my concentration as I make 
noises while the teacher is talking and I miss some information” (Wilson og 
Shrimpton 2003:7). Wilsons og Shrimptons (2003) studie bekrefter at elever med 
TS ikke liker å ha tics eller annen TS relatert atferd, de liker heller ikke den 
oppmerksomheten dette medfører. 
5.1.1  Finmotorikk 
Carter et al. (1999 a,b) og TSA (2006) påpeker at mange barn med TS har 
problemer med organisering og fin motorikk og/eller visuell-motorisk 
koordinering, noe som kan påvirke hurtighet og nøyaktighet i skrivearbeidet. Dette 
kan ofte resultere i dårlig forståelig håndskrift, håndkrampe og problemer når man 
skal skrive av tekst fra en bok eller fra tavlen (ibid 2006). Avskrift og organisering 
av et materiale er derfor både vanskeligere og mer tidkrevende for dem enn for 
klassekameratene. Disse problemene blir ofte oppdaget av lærer i løpet av første til 
andre klasse. Selv for meget begavede TS elever er dette et problem, noe som går 
ut over deres evne til å levere skriftlig arbeid i tide og at arbeidet er gjort på en 
organisert og tilfredsstillende måte. Selv om elevene kan lære å jobbe mer 
nøyaktig med skrivearbeidet må man ikke glemme at de har en hemsko som 
antakelig er forårsaket av det underliggende nevrobiologiske aspektet ved TS 
(Carter et al. 1999 b). Når disse problemene skal kartlegges er det viktig å 
dokumentere om dette kun dreier seg om motoriske koordineringsvansker, eller 
om det er visuelle – perseptuell vansker uavhengig av ikke-motoriske oppgaver, 
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som ligger til grunn for problemene (Benton et al. 1975, 1978, referert i Carter 
1999 a:333). En nøye kartlegging av årsaken til de motoriske vanskene er derfor 
viktig for å kunne gi adekvat tilpasning for eleven. 
5.1.2  Eksekutivfunksjonen 
Det har også vært fokusert på om det kan være svakheter i eksekutivfunksjonene 
hos denne pasientgruppen (Schultz et al.1999). I følge Øgrim og Gjærum (2002) er 
dette begrepet eksekutivfunksjonen, svært vidt. Det omfatter impulskontroll, 
planlegging, vurdering av konsekvenser, problemløsning, fleksibilitet, abstraksjon 
og endring av atferd ut fra tilbakemelding. Schultz et al. (1999) nevner videre; 
vedvarende oppmerksomhet og innsats, målrettet atferd og selvregulering. 
Eksekutivfunksjonen referer ikke til én spesiell evne men til en rekke ulike 
funksjoner, noe vi klart ser her (ibid). Carter et al. (1999 a) påpeker at problemer 
knyttet til denne funksjonen ikke er uvanlig hos individer med TS. Rice og 
Weyandt (2000, referert i Iglum Rønhovde 2005:129) er uenige her, de mener at 
der TS opptrer alene, finner man ikke svikt i eksekutivfunksjonen. Derimot der TS 
er ledsaget av ADHD eller tvangsforstyrrelser viser forskning at det er en 
sammenheng.  De variable forskningsfunnene kan indikere individuelle forskjeller 
i denne gruppen og at man forveksler positive funn med komorbiditet, og da 
spesielt ADHD (ibid). I følge Iglum Rønhovde (2005) er det ikke bekreftet at barn 
med TS har de samme problemene med tidsaspektet og utøving av motivasjon, 
som barn med ADHD har. Noe TS elever ofte har utfordringer med er å 
gjennomføre en oppgave hvor det foreligger en tidsfrist eller tidsmargin. 
Tidsfristen kan oppleves så stressende at eleven ikke engang klarer å komme i 
gang med oppgaven og langt mindre fullføre den. Man tror dette dreier seg mer 
om tvangsproblemer og angst, enn mangel på evne til selvmotivering (ibid). 
Mange TS elevers problemer i forhold til prøver, eksamen og lignende (Comings 
1990, TSA 2006) kan knyttes opp mot dette. 
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5.1.3 Sosiale ferdigheter 
Svakheter i sosiale ferdigheter er som nevnt vanlig hos elever med TS. Burd og 
Kerbeshian (1992) mener disse ofte blir oversett på grunn av det fokus som er 
rettet mot andre intervensjoner denne gruppen også trenger. Deres erfaring er at 
mye av den negative atferden til elever med TS har sin bakgrunn i et mangelfullt 
sosialt repertoar. Ulike studier (Stokes et al. 1991, Carter et al. 2000) har vist at 
sosiale ferdigheter kan være et problem for mange barn med TS. Comings (1990) 
og TSA (2006) nevner flere områder hvor dette kan gjøre seg gjeldende. Passende 
aldersadekvate sosiale ferdigheter er ofte vanskelige, av ulike årsaker. Flere barn 
med TS foretrekker da også å leke med andre barn som er 3 – 4 år yngre enn seg 
selv. For mange er det problematisk å uttrykke tanker og ideer, eller respondere på 
dette. Andre utfordringer er å tilpasse seg nye situasjoner og å forstå effekten av 
sin egen atferd på andre. Disse barna blir fort overstimulert og har lav 
impulskontroll noe som lett kan resultere i upassende atferd (ibid 1990, 2006). Det 
sist nevnte viser blant annet Lindbak og Strands (1994) studie hvor de fant høy 
forekomst av både impulsivitet, upassende språkbruk og atferd. Strand (2004) 
mener disse barna mangler naturlige ”bremser”, man forstår rett og slett ikke når 
tiden er inne for å slutte. Det sier seg selv at disse ulike faktorene er problematisk i 
forhold til vennskapsrelasjoner. I følge Pearl og Donahue (2004) er elever med 
lærevansker sårbare i ulike sosiale situasjoner blant annet i forhold til vennskap, 
og i skolesammenheng generelt. Det må bemerkes at flere opplever sosial suksess 
på lik linje med andre elever.  Selv om Pearl og Donahue (ibid) sitt forskningsfelt 
ikke er spesifikt rettet mot TS elever, men mot elever med lærevansker generelt, 
finner jeg flere likheter mellom disse elevgruppene. Lærevansker er som tidligere 
nevnt ikke uvanlig hos elever med TS derfor velger jeg å bruke deres refleksjoner 
her. I følge Dykens et al. (1999) har svært lite forskning fokusert på hvordan barn 
med nevropsykiatriske forstyrrelser får venner, og hvordan dette vennskapet 
utarter seg. Stokes et al. (1991) og Carter et al. (2000) har utført hver sine studie 
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på dette. Stokes et al. (ibid) testet 29 barn i alderen 8 – 15 år. Tre områder ble 
undersøkt; hvor godt de ble likt, aggresjon og tilbaketrekking. På samtlige felt 
skilte de seg ut fra de andre elevene. De var signifikant mindre populære, mer 
tilbaketrukket og mer aggressive, noe som ble bekreftet av lærere. De fant også at 
ticenes hyppighet og alvorlighets grad ikke predikerte sosiale problemer. Stokes et 
al. (ibid) mener funnene viser at elever med TS har en økt risikofare for 
vennskapsproblemer, men det er ikke en konsistent sammenheng mellom disse to. 
Carter et al. (ibid) teste 72 barn i alderen 8 – 14 år. De fant at elever med TS pluss 
ADHD eller OCD symptomer hadde dårligere sosiale relasjoner enn elever med 
kun TS, eller dem med ingen symptomer (kontrollgruppen). Ut fra det vi ser er det 
rimelig å anta at oppgavens målgruppe er sårbare i forhold til å ha svake sosiale 
ferdigheter. Jeg vil senere i kapittelet se på pedagogiske tiltak i forhold til dette. 
5.1.4 Sensorisk integrason 
TS barn har ofte problemer med sensorisk integrasjon, noe som kan resultere i en 
overreaksjon på sensorisk og taktil stimuli, eksempelvis høye lyder, sterkt lys og 
ulik berøring. Dette gjør at de lett blir overveldet i et overstimulert rom eller miljø. 
Vanskelige områder for mange kan derfor være skolebussen, uteområdene på 
skolen, kantinen, ustrukturerte klasserom og en støyende gang når det ringer inn 
og ut (TSA 2006). En slik type hypersensitivitet kan også skape frustrasjon i 
forhold til skrukkete og trange klær, merkelapper, sære spisevaner eller som nevnt 
at man ikke liker store forsamlinger (Strand (2004). Det er ikke vanskelig å forstå 
at dette kan skape store utfordringer for både lærer og elev, pedagogiske 
tilpasninger er derfor nødvendig i skolehverdagen. 
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5.2 
5.2.1 Tics 
PEDAGOGISKE TILTAK RETTET MOT TICS 
Jeg ønsker under dette punktet å vise ulike pedagogiske tiltak skolen kan 
igangsette i forhold til ticsatferd. I følge Walter og Carter (1997) uttrykker mange 
lærere at det vanskeligste aspektet ved TS er å sette passende rammer, hva skal 
man tolerere, hvor og når skal tiltak settes inn og hva er rettferdige grenser. Hva 
kan man så gjøre som lærer, hva er gode tiltak, og hva har vist seg fruktbart? 
I et klassemiljø ønsker man å minske ticsatferden, både for elvens egen del og for 
det øvrige klassemiljøet. Lærerens respons og reaksjon på tics har derfor stor 
betydning og er kritisk for elevens daglige liv (Carter et al. 1999 b). Å uttrykke 
sinne, frustrasjon forferdelse eller uro er ingen gang bar vei for å minske tics. Det 
man oppnår med en slik reaksjon er ofte en redd, engstelig, fiendtlig innstilt eller 
isolert elev, tatt i betraktning at de fleste synes tics er svært pinlig og frustrerende. 
Det mest optimale miljøet for TS eleven er derfor en rolig og støttende atmosfære, 
noe som for så vidt gjelder alle elever (Carter og Walker 1997, Carter et al. 1999 
b). Å sende eleven på gangen eller foreta andre straffetiltak som fravær av goder 
når eleven har tics, er også svært uheldig. Dette har samme effekt som lærerens 
sinne og frustrasjon, det vil skape stress, angst og uro i eleven. Be heller ikke 
eleven undertrykke tics, dette vil bare skape konsentrasjonsvansker noe som igjen 
går ut over læringen. For læreren er det nødvendig å forstå og huske på at eleven 
ikke kan modifisere sin atferd (Dornbush og Pruitt 1996, TSA 2006). 
Wodrich (1998) fraråder å behandle tics som operant atferd og å lage uvisse 
mestringsprogram. Det samme sier han om tilfeldige atferdstiltak som for 
eksempel ”time out” og responser som straff og belønning. Han mener slike tiltak 
blir gjennomført der lærer og skolepsykolog (PPT) ikke forstår at tics er ekstremt 
vanskelige å undertrykke, selv om man kan klare det for en kort periode. I følge 
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Carter et al. (1999 b), TSA (2006) er den beste strategien å ignorere tics, for at 
dette skal være mulig må læreren og klassekameratene være godt informert om 
hva TS er. Blir klassekameratene opplært i dette og får kunnskap om hvorfor 
medeleven kommer med utrop og bevegelser, skaper dette forståelse og TS 
elevens stress nivå vil dempes, noe som er positivt for atferden. Carter et al. 
(1999 b) mener man kan ta eleven med på råd når det gjelder hvilke strategier man 
tror vil fungere best i forhold til tics og i forhold til opplysningsarbeid i klassen. 
Dette vil jeg komme tilbake til. 
Følgende er hentet fra Cohen et al. (1992) Dornbush og Pruitt (1996), Walker og 
Carter (1997), Carter et al. (1999 b), Iglum Rønhovde (2003), Strand 2004, TSA 
(2006) Noe som har vist seg å ha god effekt for flere elever er følgende: Gi eleven 
mulighet til å forlate klasserommet for å ”få ut” tics, de kan gå og ”drikke litt”, 
levere en beskjed til rektor, vaktmesteren, eller gjøre andre små ærend. Å ha et 
rom tilgjengelig hvor de kan gå og få utløp for undertrykte tics er også et godt 
alternativ. Tillatelse til å ta slike korte pauser kan minske forstyrrelsene i 
klasserommet og minske elevens angst, noe som igjen gjør det lettere å 
konsentrere seg om det faglige, og øke klassekameratenes aksept. Skaper atferden 
mye sjenanse kan det være en idé å la eleven sitte bakerst i klasserommet eller nær 
døren slik at han eller hun kan gå ut når ticene er kraftige. I den tidligere nevnte 
studien av Siverts (2005) oppgav informantene at det å kunne gå ut på grupperom 
når nytt stoff skulle innlæres eller når en hadde prøver var positivt. På denne 
måten ble det lettere å konsentrere seg om det faglige og man slapp engstelse for å 
bli iakttatt. Det ble tolket dit hen at dette var en forutsetning for å lykkes faglig. I 
de tilfellene hvor eleven har sosialt upassende tics som banning, spytting eller at 
han eller hun berører seg selv eller andre på upassende steder, er det en fordel å 
komme frem til alternative løsninger i samråd med foresatte. Dornbush og Pruitt 
(1996) foreslår følgende tiltak; ved spytting kan eleven bære med seg servietter 
han eller hun kan spytte i. For å gjøre det mindre oppsiktsvekkende kan man late 
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som man pusser nesen (Iglum Røhnhovde 2005). Føler eleven behov for å banne 
eller utføre annen upassende oppførsel er det bra å ha en stående avtale om at 
elven kan gå ut til et bestemt sted, uten å måtte be om tillatelse først (ibid 1995). 
Comings (1990) foreslår at eleven har et kort han eller hun rekker opp når de 
trenger å gå ut for å få ut spenningene i kroppen. Om disse mulighetene til å gå ut 
skal ha suksess er det nødvendig at eleven ikke misbruker sitt privilegium, at 
klassekameratene blir lært opp til forståelse og at læreren er fleksibel nok til å 
prøve det ut (ibid). 
5.2.2 Prøver/tester 
I følge Comings (1990) har barn med TS sterkere verbale ferdigheter enn 
skriftlige. De har med andre ord problemer med å ta notater, gjøre skriftlige prøver 
og å skrive ulike oppgaver. Er ticsene forstyrrende for klassemiljøet kan det være 
en god idé å la TS eleven ta prøven i et annet rom. Dette vil øke prestasjonene til 
alle, klassekameratene slipper å irritere seg og TS-eleven slipper å bekymre seg 
for om han eller hun å forstyrre de andre. Dette kan også være med på å styrke en 
positiv holdning til hverandre som klassekamerater (Walter og Carter 1997, Carter 
et al. 1999 b). Andre gode tiltak vil blant annet være å la eleven få utvidet tid på 
prøver noe som er til stor hjelp for mange, dette gjør at de kan slappe av og 
stressnivået minker. Det burde også gis mulighet til flere småpauser underveis 
dette gjør det enklere å opprettholde konsentrasjonen og man kan få utløp for tics. 
Et annet forslag er å gi én regneoppgave om gangen, maks to oppgaver pr. ark for 
at ikke eleven skal bli overveldet, stresset og miste konsentrasjonen. Å jobbe med 
små skritt er viktig for denne elevgruppen (Comings 1990, Iglum Rønhovde 
2005). 
Det er ikke vanskelig å forstå at skriving og resonering er tidkrevende når man 
stadig blir avbrutt av ukontrollerte motoriske bevegelser. Vi har sett at 
finmotorikken til personer med TS ofte er dårlig, noe som gjør skrivearbeid til en 
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utfordring (Carter et al. 1999 a) ikke minst i forhold til prøver og tidsfrister. PC 
kan for mange være et godt verktøy å bruke på prøver. Likeledes kan det å gjøre 
prøven muntlig og som nevnt uten tidsbegrensning, være til stor hjelp (Cohen et 
al.1992). Ved muntlig prøve kan eleven få vist hva han eller hun kan. I løpet av 
noen få spørsmål med økt vanskelighet kan læreren danne seg et bilde av elevens 
kunnskaper på området (Comings 1990). Dornbrush og Pruitt (1995) foreslår 
flervalgsprøver fremfor kortsvarsoppgaver eller essay. Førstnevnte senker kravene 
til de skriftlige ferdighetene fordi man her blant annet kun setter en sirkel rundt 
svaret. Siden mange har testangst er det bra å gjøre testsitasjonen så ”ufarlig” som 
mulig for å minke stressnivået (ibid 1995), noe disse forslagene kan bidra med. Å 
fjerne tidsmarginer gjøre det også lettere å gjennomføre oppgaven. Elever med TS 
og TS+ får ofte store problemer med gjennomføring når tidsfrister er inne i bildet, 
dette gjelder for prøver men også i forhold til lekser og innleveringer generelt 
(Iglum Rønhovde 2004). 
5.2.3 Skrivevansker 
Fordi mange har problemer med finmotorikken (Carter et al.1999 a) vil dette gå ut 
over skrivingen. Derfor vil det som skrives på tavlen eller blir sagt muntlig ofte 
være vanskelig å få skrevet ned. Forslag til intervensjoner kan være følgende 
(Comings 1990, Rønhovde Iglum 2005): Bruk en kassettspiller til å ta opp 
undervisningen, slik kan eleven høre på dette i fred og ro når han eller hun 
kommer hjem og man kan ta notater i sitt eget tempo. Er det en assistent i klassen 
kan han eller hun skrive ned det som blir skrevet på tavlen. For mange vil bruk av 
PC som nevnt være til stor hjelp i skrivearbeidet, det kan forebygge alvorlig 
motstand mot skriftlig arbeid. Et liknende redskap er kalkulator som kan gjøre 
matematikk timene enklere og øke interessen for faget. Man slipper å bli frustrert 
over utregninger som blir rotete og/eller ikke fullført. Et siste moment jeg nevner 
er assistanse fra medelever, de kan låne bort sine notater for kopiering (ibid). 
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5.2.4  Lekser og hjemmearbeid 
Når det gjelder lekser har læreren en viktig oppgave med å tilrettelegge dem slik at 
de er gjennomførbare og overkommelige. Man må ta til etterretning både de 
fysiske og emosjonelle konsekvensene av det å ha TS, tvangssymptomer og 
eksplosivt temperament, og hvilke muligheter de har for å kunne fullføre 
oppgaven (Dornbush og Pruitt 1996). Siden lekser ofte er noe som skaper mye 
stress og konflikter både hjemme og på skolen (Burd og Kerbeshian 1992, ibid 
1996) kan godt planlagte lekserutiner fra både lærerens og foresattes side være 
med på å dempe dette stresset. Mange av barna opplever leksene som usedvanlig 
frustrerende og derfor reagerer de som verst i forbindelse med nettopp dette 
(Greene 2001). Barn som lager mye vansker når de skal gjøre lekser har ofte blitt 
straffet med tap av privilegier eller restriksjoner på sosiale aktiviteter (Burd og 
Kerbeshian 1992). Dette er ikke en gangbar vei å gå for å øke akademiske 
ferdigheter eller skape motivasjon, noe som er essensielt for å kunne gjøre leksene 
tilfredsstillende (ibid). Hva har man funnet ut kjennetegner gode rutiner og tiltak 
for hjemmearbeid? 
Burd og Kerbeshian (1992) har utarbeidet en standardplan for hjemmelekser. Det 
første man gjør er å ta baseline på det gjennomsnittlige antallet lekser eleven 
klarer å gjøre med suksess. Dette etterfølges av en gradvis økning av 
leksemengden. I stedet for at eleven jobber med eksempelvis femten mattestykker 
og klarer å gjennomføre tre, hvor fokus vil være på de tretten han eller hun ikke 
fullfører, starter man med tre oppgaver og skaper et arbeidsklima slik at disse tre 
blir fullført. Så går vi videre til fire oppgaver, så fem også videre (ibid). Målet må 
være at ved hjelp av fokus på det man faktisk får til blir man motivert til å gå 
videre samtidig som arbeidskapasiteten øker.  
Iglum Rønhovde (2004) har følgende forslag til praktiske grep om 
hjemmeleksene; Det er bedre å vektlegge tidsbruken på leksene enn selve mengde 
 
 77
oppgaver, for eksempel ti minutter lesing, ti minutter matematikk og ti minutter 
skriving. Etter hvert kan man gi en liten belønning når man klarer litt mer enn 
forrige gang innenfor det samme tidsrommet. Det er viktig å senke leksemengden 
til et nivå som gjør at eleven slipper å sitte hele ettermiddagen/kvelden. Et annet 
forslag kan være å ha lekser i kun ett fag pr. dag. Lange innleveringsfrister er ikke 
heldig for elever med TS. Det beste man kan gjøre for at eleven skal komme i mål 
er å tilrettelegge for deltidsfrister. Eleven leverer inn etter hvert som han eller hun 
er ferdig og læreren samler inn og oppbevarer dem. På denne måten har læreren 
også oversikt over fremdriften og sluttresultatet. Når det gjelder å bli hørt i lekser 
på skolen, bør TS-eleven slippe dette når ticsene er veldig forstyrrende, en bedre 
løsning er å la eleven lese leksene inn på kassett eller få vise det på andre måter 
uten å måtte eksponere seg for hele klassen (ibid). Burd et al. (1992) mener fokus 
må være rettet mot det eleven har fullført og så ta det gradvis derfra. Målet med 
modifiseringer av elevens læringsmiljø er å møte eleven der han eller hun er og 
hjelpe med å utvikle effektive ferdigheter som kan kompensere for de områdene 
hvor de sliter (ibid). 
Dornbush og Pruit (1996) har mange forslag til tiltak i forhold til hjemmeleksene, 
jeg ønsker her å trekke frem noen av dem og velger å avgrense meg fra 
læringsstiler og bruk av atferdsmodifisering og positiv forsterking siden jeg synes 
dette krever en dypere teoretisk innføring. Noen lærere forstår nok ikke hvor mye 
tid og krefter man bruker på leksene og derfor er det nødvendig å ha en god 
kommunikasjon mellom hjem og skole og at læreren ofte spør om hvordan leksene 
påvirker forholdene i hjemmet. Der det er behov burde læreren hjelpe foresatte 
med å lage en plan eller struktur for hvordan leksetiden best kan gjennomføres. 
Læreren burde også sette av noe tid hver dag til å hjelpe eleven hvis noe er uklart 
angående hjemmearbeidet. Forslag til en praktisk struktur rundt leksene kan være 
at eleven får tretti minutters pause når han eller hun kommer hjem fra skolen for å 
slappe av litt, spise og få utløp for tics før man setter i gang med leksene. Det 
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burde ikke gå så lang tid at eleven starter med andre aktiviteter som å gå ut og 
leke. Da er det lett å miste fokus på skolearbeidet. Det er også lurt å komme i gang 
med hjemmearbeidet før middag slik at man ikke starter på kvelden når alle er 
slitne da frustrasjonen lettere kan komme. Det anbefales at eleven følger den 
samme hjemmelekserutinen hver dag, den burde ikke være kortere en tretti 
minutter. Dette gjelder selv om det er lite eller ingen spesifikke lekser den dagen. 
Hensikten er å skape forutsigbarhet og faste rammer/rutiner. Her som på skolen er 
det nødvendig med innlagte bevegelsespauser for å bidra til økt fokus og 
konsentrasjon. Det er og bra å bryte oppgavene opp i mindre deler. De fleste 
jobber bedre i et rolig miljø hvor man ikke blir forstyrret. I en hjemmesituasjon 
liker noen å høre på musikk for å stenge forstyrrende lyder. 
Å være uorganisert som å glemme bøker, pennal og lignende er ikke et uvanlig 
fenomen for denne elevgruppen, men med noen enkle grep kan dette bedres. 
Eleven har en tendens til å glemme skolesaker. Å ha et sett med bøker på skolen 
og hjemme vil hindre frustrasjon og irritasjon i forhold til å kunne fullføre dagens 
lekser. Det er også en god idé å ha liggende på et fast sted hjemme blyanter, 
viskelær, lim, blyantspisser, fargeblyanter med mer for å slippe å bruke tid på å 
lete hvis det er glemt igjen på skolen. Læreren burde også gi eleven tid og 
påminnelse i løpet av skoledagen til å organisere skolemateriell og hjemmelekser. 
Læreren eller en eventuell assistent kan gå igjennom skolesekken på slutten av 
dagen for å sjekke at alt er med. For å gjøre det mer oversiktlig for eleven kan det 
være en idé å bruke fargekoder. Matematikkbøkene (kladdebok og oppgavebok) 
kan være gule, norskbøkene blå, samfunnsfagbøkene røde og så videre. Dette gjør 
at det blir lettere å finne de bøkene man trenger uten å måtte lete gjennom hele 
sekken. 
Det siste jeg vil trekke frem er hvordan man bedre kan unngå at eleven gir opp, 
blir mismodig eller frustrert. Lærerens oppgave er å gi oppgaver/lekser som eleven 
kan mestre uten å bli overveldet av vanskelighetsgraden eller mengden. Det må 
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alltid sjekkes at eleven forstår hva som skal gjøres før leksene blir sendt med 
hjem. Har man gjennomgått noe nytt på skolen burde man ikke bruke dette i 
hjemmeoppgaver med mindre man vet at eleven har forstått hva han eller hun skal 
gjøre. Finn et nivå hvor eleven kan klare å fullføre leksene med så lite hjelp som 
mulig. Det vil også være fint å sende med hjem en tydelig skrevet forklaring på 
leksen slik at foresatte kan hjelpe til hvis eleven står fast. Ved begynnelsen av 
skoleårets første uker burde foresatte notere ned hvor lang tid eleven bruker på 
hjemmeleksene, på denne måten kan læreren finne ut om antall oppgaver er 
realistisk (ibid) 
5.3 SPESIFIKKE UTFORDRINGER KNYTTET TIL 
TVANGSSYMPTOMER 
I dette punktet vil jeg vise noen tvangstrekk ved TS og komme med forslag til 
hvordan man kan iverksette tiltak og tilrettelegginger for å lette skolehverdagen 
deres. Enkelte individer med tvangsatferd kan oppleve en trang til å utføre en 
handling mange nok ganger eller til det ”føles riktig”, ifølge Adams (2003) er 
dette fenomenet ofte knyttet til telleritualer. Vi forstår at dette kan føre til 
forsømmelse av skolearbeidet og i verste fall faglige ”hull” og dårligere 
karakterer. I Comings og Comings (1985) forteller en student hvor slitsom skolen 
er blant annet fordi hun ikke klarer å finne roen til å studere siden alt må være på 
rett plass og kjennes ”riktig”. Blant annet må alt hun leser leses på nytt og på nytt. 
For andre kan dette gi seg utslag i gjentakende spørring, uendelig spissing av 
blyanten eller å skrive og viske ut til det går hull i arket (ibid 1996, 2003). Slike 
tvangstrekk skaper ofte problemer i forhold til lekser, notatskriving og skriftlige 
prøver. Behovet for symmetri kan føre til at eleven plasserer eller roterer på 
objekter i klasserommet, for å skape ”orden”. Dette kan dreie seg om alt fra å rette 
på bøker i bokhyllen til å bli frustrert over lærerens skjeve skrift på tavlen (Adams 
2003, Strand 2004). I følge Adams (2003) er det viktig å være klar over at slike 
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fikseringer lett kan forveksles med latskap, dårlig motivasjon, 
oppmerksomhetssvikt eller dagdrømming. For mange av disse elevene er det også 
svært vanskelig å utsette behovene sine, noe som kan skape vansker i en 
skolehverdag, de må bare rett og slett ha det NÅ! (Dornbush og Pruitt 1996). 
Tvangsproblematikken knyttet til TS skaper ofte situasjoner hvor personen låser 
seg og oppleves som rigid og opposisjonell, for mange av disse elevene kan en 
handling som å skifte over fra en aktivitet til en annen eller gi slipp på noe, skape 
en låst situasjon, slike forandringer takles dårlig (Dornbush og Pruitt 1995, TSA 
2006). Barn med disse utfordringene er ikke i stand til å leve med den minste 
unøyaktighet. De er kverulerende på detaljer og er ikke fornøyde før alt er på deres 
måte eller situasjonene er i likevekt. En overdreven sans for rettferdighet er også et 
kjennetegn, noe som kan gjøre dem lite tolerante overfor andre (Strand 2004).  
Strand (2004) mener at behovet for nøyaktighet og symmetri kan være en svært 
viktig årsak til at utviklingen av vennskapsrelasjoner med andre barn blir 
skadelidende. Deres rigide holdning til orden og nøyaktighet kan ofte skape 
atferdsutbrudd, og dette er slitsomt for andre individer å forholde seg til. Det er 
kjedelig å leke med en som er kverulerende på detaljer og blir sint hvis han eller 
hun ikke får det på sin måte. Likeledes kan dette skape store problemer i en 
klasseromssituasjon. En elev som ikke kan sette seg på plass før alle ting i 
klasserommet er i symmetri, skaper store vanskeligheter for seg selv og irritasjon 
hos medelevene (ibid). 
5.4 PEDAGOGISKE TILTAK RETTET MOT 
TVANGSSYMPTOMER 
På lik linje med tics, er tvangssymptomer ufrivillige og ikke mangel på evner eller 
forsøk på å ta seg sammen. Symptomene har også evnen til å komme og gå (wax 
and wane), noe som forståelig nok kan skape utfordringer i forhold til pedagogiske 
tiltak (Walter og Carter 1997). Mange av de forslagene jeg tidligere har nevnt i 
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forbindelse med tics vil også være aktuelle i denne forbindelse. Dette gjelder blant 
annet i forhold til opplysningsintervensjoner, jo mer en lærer vet om problemene, 
jo bedre kan han eller hun tilrettelegge skolehverdagen for eleven (Carter 1999 b). 
Å straffe denne atferden er, som ved tics, lite heldig (Adams 2003).  
5.4.1 Oppgaver, skrivearbeid og lesing 
Når tvangsatferd setter inn kan man gjøre det lettere for eleven ved å la ham eller 
henne bytte oppgave hvis de ikke kommer seg videre, for eksempel en elev som 
skriver og pusser ut gjentagende ganger for å få det perfekt. En annen mulighet er 
å gi korte pauser og/eller mulighet til å ta pause for så å la eleven fullføre senere. I 
mer ekstreme situasjoner kan eleven få gjøre oppgaven muntlig (Carter 1999 b). 
Når det gjelder skifte av oppgaver kan det være lurt å la eleven få flere beskjeder 
om dette, tretti minutter før, femten minutter før også videre inntil skiftet skjer. På 
denne måten får eleven tid til å omstille seg (Dornbush og Pruit 1996). Et godt 
forslag kan være å la eleven bruke et tidsur (ibid). Hjelp med notatskriving, få 
kopier av timens tema eller bruk av PC vil også være nyttige hjelpemidler (Carter 
1999 b, Adams 2003). Å bruke en blyant uten viskelær eller en penn, kan være en 
god idé for å unngå at eleven hele tiden omskriver ord (Walter og Carter 1997). 
For mange av disse elevene kan det å måtte velge mellom ulike oppgaver skape 
problemer, derfor er det best å skjerme dem mot for mange slike valg (ibid). 
Følgende forslag er hentet fra Iglum Rønhovde (2005). Når det gjelder oppgaver 
sier hun blant annet; trene eleven i å sette seg kortsiktige mål, dette kan øke 
repertoaret i forhold til strategivalg og minske følelsen av overvelding. Er barnet 
lite fleksibelt må man ta hensyn til dette i det pedagogiske opplegget, små grep 
som å kalle norskoppgaven for ”reportasje” fremfor stil, er et slikt eksempel. Et 
regelbundet barn bruker sjelden kreative evner og fantasi, det viktige er ”det 
riktige svaret”. Her kan man bruke oppgaver uten faste svar for å trene eleven i å 
stå i en prosess. Slike spørsmål kan være ”hvilken film, bok, matrett osv. liker du 
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best?” Noen elever vil trenge flere runder med forklaringer på at flere svar kan 
være korrekte (ibid). 
I et intervju forteller Susan Conners (Chamberlain 2003) om tre av sine TS-elever 
og hvilke erfaringer hun har høstet i forhold til dem. Jeg vil her gjengi deres 
historier fordi de beskriver veldig godt disse elevenes utfordringer: En student hun 
kjente hadde stadig problemer når hun skulle skrive, som den perfeksjonisten hun 
var ble hun frustrert over at bokstaver og setninger aldri traff linjene perfekt på 
arket. Dette førte til evige forsøk, noe som resulterte i at hun satt opp med leksene 
til klokken to og tre hver natt. Conners løste problemet med å gi henne en PC. Her 
ble alle linjene perfekte når hun skrev. En annen gutt måtte stadig spisse blyanten 
for å få den perfekte spissen. I løpet av tyve minutter kunne han spisse blyanten 17 
ganger. Læreren løste problemet ved å gi ham tyve nyspissede blyanter i starten av 
hver time. Men denne gutten fant på noe enda lurere selv, han kjøpte en 
trykkblyant, noe som sparte arbeid for både ham og læreren. Den siste historien er 
om en liten jente som hadde problemer med lesing og skriving. Alle ord hun leste 
og skrev måtte telles. Dette førte naturligvis til at hun ikke fikk stort. Man løste 
dette ved å gi henne lydbøker og en skribent for notater (ibid). Susan Conners 
(Chamberlain 2003) vektlegger viktigheten av å være kreativ som lærer og finne 
strategier som kan virke i forhold til den utfordringen man står ovenfor. 
Lekser og hjemmearbeid nevner jeg ikke spesielt her. De tiltakene jeg her har 
kommet med og de jeg har nevnt tidligere under tics, vil forholde seg svært likt. 
Det jeg vil trekke frem til slutt er oppmuntring og ros som en viktig 
motivasjonskraft (Carter 1999 b).  Iglum Rønhovde (2004) nevner hvor viktig 
mestring er som motivasjonsfaktor for alle mennesker, ikke minst for elever som 
synes skolen kan være trøblete og vanskelig til tider. Å jobbe med oppøving av 
selvstendighet og ansvar er viktige momenter. Det å klare å fullføre en oppgave på 
egenhånd skaper motivasjon. Derfor er den umiddelbare positive responsen viktig 
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når eleven har fullført en oppgave eller gjort noe bra. Det styrker 
mestringsfølelsen og motivasjonen for oppgaver og skolearbeid forøvrig (ibid). 
5.5 PEDAGOGISKE TILTAK RETTET MOT ET 
EKSPLOSIVT TEMPERAMENT 
Tidligere i oppgaven har jeg skrevet om eksplosivt raseri og som vi så er dette et 
forholdsvis vanlig ledsagende fenomen som forekommer hos opptil 35 % av barna 
med TS+ (Budman et al. 2000) Lindback og Strand (1994) fant det hos 91 % av 
barna i sitt utvalg. Selv om elevene i de fleste tilfeller lar sitt sinne eller raseri gå 
utover familien, og da gjerne mor, kan det også oppstå slike episoder på skolen og 
i andre sosiale sammenhenger. Blir ikke raserisymptomene tatt på alvor vil dette 
føre til en forringelse av hjemmesituasjonen, lavere selvfølelse, kraftig 
demoralisering og økte problemer i forhold til skolefungering og 
vennskapsrelasjoner (Budman et al. 1998). Jeg vil her vise hvordan skolen kan 
møte dette. 
For læreren kan det være svært utfordrende å undervise en slik elev (Greene 
2001). Selv om slike episoder oftest oppstår uten grunn og forvarsel kan det ligge 
årsaker bak som forsterker atferden; mangel på søvn, at man er sulten eller at en 
aktivitet fremprovoserer det (Budman et al. 2000). Disse elevene er ikke 
utspekulerte og slemme men har et sinne de ikke har kontroll over og som kan 
skade dem selv, andre mennesker eller objekter rundt dem. Vi har tidligere sett at 
de fleste opplever sorg, skam og dårlig samvittighet for hva de har gjort og sagt 
(ibid). 
De tiltakene som tidligere er nevnt i forhold til tics og tvangssymptomer vil i stor 
grad også være aktuelle for denne type atferd. Når det gjelder detter temaet ønsker 
jeg å støtte meg til Greenes (2001) tanker og forslag til preventive løsninger. I 
følge ham viser de fleste av de ikke-fleksible og eksplosive barna få alvorlige tegn 
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til ”overopphetning” på skolen. Men for de elevene det gjelder er tradisjonelle 
straffetiltak som gjensitting og utvisning ofte lite hensiktsmessige. Det som på sikt 
vil skje er at eleven blir isolert og avskåret fra skolens sosiale nettverk. Opptrer 
man strengt, sint og rigid vil det øke elevens låsing og ”opphetning”. Dette 
resulterer i et negativt samspill og reduserer elevens mulighet til økt fleksibilitet. I 
den første tiden er det nok mest hensiktsmessig at læreren endrer sin atferd overfor 
eleven, enn motsatt. Læreren burde reagere på forhånd og ikke etterpå. Slik vil 
eleven endre atferd litt etter litt og bli mer mottakelig for mer direkte metoder for 
økt frustrasjons- og fleksibilitetstoleranse. Et klokt trekk fra læreren vil være å 
redusere sine egne krav til hva eleven burde tåle av frustrasjoner og fleksibilitet og 
heller få en realistisk holdning til dette. Man må innse elevens begrensninger på 
dette området og heller lære å forutse utbruddene, lese signalene og arbeide med å 
forberede seg selv, og handle mens eleven fortsatt har mulighet til å tenke rasjonelt 
Greene (ibid) opererer med tre kurver; A, B og C, i forhold til dette. I kurv A, er 
de sakene det er verdt å gjennomføre på tross av raseriutbrudd. I kurv B, er de 
sakene som krever samarbeid med tanke på felles løsninger, og i kurv C, ligger de 
sakene vi ikke bryr oss om lenger eller velger å overse. Å føre dagbok over 
elevens utbrudd i noen uker kan være en god hjelp for å avdekke 
handlingsmønster og lettere se hvordan man eventuelt kan avverge og hjelpe 
eleven over i mer konstruktive løsninger. Noen ganger vil det være nyttig å hjelpe 
eleven med å få uttrykt hva som oppleves frustrerende, mens andre ganger er det 
bedre å la eleven få roe seg litt før man tilbyr hjelp på nytt. Den måten læreren 
oppfatter og forstår eleven på vil henge sammen med hvordan han eller hun 
reagerer på eleven. Læreren skal være elevens venn og ikke fiende og som voksen 
har man et ansvar for å gi eleven den støtten og hjelpen han eller hun har behov 
for. De fleste individer forstår at dette ikke er lett i situasjoner hvor eleven 
oppfører seg svært usympatisk. Men i denne sammenheng er lærerens oppgave å 
se budskapet bak sinnet, frustrasjonen og den ofte stygge ordbruken: ”Jeg sitter 
fast, hjelp!” Utfordringen i en situasjon som dette kan være for læreren å møte 
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rigiditeten med fleksibilitet. En lærer bør ikke låse seg fast på egne ideer og tanker 
om hvordan ting skal være. En må bruke kløkt og kreativitet for å dempe den 
fastlåste situasjonen. Når det gjelder lærerens holdninger generelt, vil jeg komme 
tilbake til dette i et senere kapittel. 
For å forhindre nye raseriutbrudd kan avledningsmanøver være et tiltak, eleven må 
avledes til noe han eller hun liker og som krever minimalt med energi, humor kan 
være en slik metode men man må aldri gjøre dette på elevens bekostning. 
Medfølelse og logisk overtalelse kan i noen tilfeller også fungere. Å ”gire ned” er 
en annen strategi, angrip situasjonen rolig og positivt, ta et og et gir ned om 
gangen. I forhold til ignorering fungerer dette dårlig når eleven befinner seg i en 
fastlåst situasjon. Ved å ignorere gir du ikke de tydelige instruksene eller kartet 
som han eller hun trenger for å finne en trygg vei ut av frustrasjonen. Denne type 
elever trenger lærere som tenker rasjonelt og fornuftig der de selv ikke klarer det. 
Alle voksne som samspiller med eleven på skolen burde sette seg inn i de 
spesifikke situasjonene som kan skape frustrasjoner. Dette gjelder i forhold til 
oppgavetyper og innhold, diskusjoner og instruksjoner i små og store grupper, 
samarbeid med medelever, selvstendig arbeid og friminutter. I denne forbindelsen 
kan de nevnte kurvene være en hjelp for å sortere. Greene (ibid) snakker om et 
”brukervennligere miljø”, i et slik miljø blir elevens funksjonssvikt på sikt mindre 
og man kan bedre samarbeide.  Her ser jeg klare paralleller til L97 (KUF 1996,) 
Kunnskapsløftet (2005) og Opplæringslova (2005), hvor man ønsker å favne alle 
elever og møte deres ulike behov, ved å ha et romslig og inkluderende fellesskap. 
Sagt med andre ord; et tilpasset opplæringmiljø.  
5.6 PEDAGOGISKE TILTAK RETTET MOT SOSIALE 
FERDIGHETER 
Et overordnet mål for skolen er å utvikle elevenes sosiale kompetanse slik at han 
eller hun er rustet til å delta i et arbeidsfellesskap (L97:40). Skal elever delta i 
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dette fellesskapet er det en forutsetning at de mestrer de sosiale samspillreglene. 
Vi har tidligere sett at dette kan by på store utfordringer for mange TS-elever. For 
noen kan vanskene være så store at de i perioder vil ha nytte av tiltak utenfor 
klassen (Cohen og Leckman 1993, Angen Rye 2004). Sosiale ferdigheter må læres 
og det skjer i et samspill med menneskene rundt oss. Siden dette ikke er en opplagt 
utvikling for alle har skolen en viktig rolle og oppgave her (ibid 2004), noe den 
også forplikter seg til ut fra L97 (KUF 1996) og Kunnskapsløftet (2005). I dette 
punktet ønsker jeg derfor å vise hva ulike fagfolk foreslår av tiltak for å ivareta og 
utvikle TS-elevenes sosiale ferdigheter. Siden disse elevene kan slite med 
tilbaketrekking, aggresjon, dårlig selvfølelse og rigiditet vil dette være negativt for 
deres sosiale samspill med medelever. 
Ogden (2003) sier at i enhver sosial situasjon er det uskrevne regler man må være 
oppmerksom på for å vite hvordan man skal reagere på en adekvat måte. Vi må 
også kunne fortolke de signalene og den informasjonen andre sender ut. Når det 
gjelder å utvikle et godt vennskap er det en forutsetning at man har evnen til å ta 
deres perspektiv og på denne måten kunne møte de behovene den andre har (ibid). 
Vi husker fra Stokes et al. (1991) sin studie at TS-elever sliter med tilbaketrekking 
og aggresjon og at de er i risikosonen for å få problemer med sine venner. Tics kan 
også føre til en svært dårlig selvfølelse noe som gjør at man isolerer seg fra sine 
klassekamerater (Bruun og Budman 1993). Tics oppstår ofte i en sårbar tid i 
barnets liv (6-12 år). De starter på skolen og blir  eksponert for en stor gruppe av 
barn hvor sosial status og skiftende lojalitet er en del av hverdagen. I en slik 
kontekst er dessverre ikke mobbing av TS-eleven et ukjent fenomen (ibid). Når det 
dreier seg om TS+ i forhold til spørsmålet om vennskap, spør Dykens et al. (1999) 
om man skal rette tiltakene inn mot ticsene og prøve å begrense dem, eller om man 
skal rette tiltakene inn mot den komorbide tilstanden, som i dette tilfelle er 
tvangssymptomer? De mener det må være sistnevnte siden man vet lite om i 
hvilken grad tics påvirker vennskap og jevnaldrings relasjoner. Carter et al. (2000) 
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fant som vi så at TS med komorbid ADHD eller tvangssymptomer økte faren for 
sosiale vansker. Også Iglum Rønhovde (2005) og Strand (2004) snakker om TS-
barnas rigiditet og behov eller krav om alltid å ha rett som et hinder for vennskap. 
Hva kan man så gjøre for at en elev med rigid og vanskelig personlighet og lav 
evne til å lese og tolke sosiale koder (Iglum Rønhovde 2005), skal kunne utvikle 
seg i en positiv sosial retning? Stokes et al.(1991) anbefaler sosial 
ferdighetstrening for disse elevene. Burd og Kerbeshian (1992) sier at målet må 
være å identifisere de manglende ferdighetene og så lære eleven disse. Mye av den 
negative atferden de utøver er et resultat av et mangelfullt prososialt repertoar. 
Ogden (2003) mener også at sosial persepsjon kan læres. Dette må skje gjennom 
aktiviteter der man lærer å tolke non-verbale signaler og ved at man lærer å sette 
navn på følelser. Man må starte med å gjenkjenne konteksten og hvilke regler som 
gjelder der, så må man finne ut hva som blir sagt og hvordan dette blir fremført. 
Verbale og non-verbale signaler må læres og tolkes (ibid.). Spence (1995, referert 
i Ogden 2003:224) deler de sosiale basisferdighetene inn i mikro- og makrososiale 
ferdigheter. Eksempler på grunnleggende mikrososiale ferdigheter er; adekvat 
ansiktsuttrykk, volum- og stemmeleie, kroppsbevegelse og øyekontakt. 
Makrososiale ferdigheter dreier seg om mestring av ulike situasjoner; be om og 
tilby hjelp, vente på tur, starte og avslutte en samtale, gi eller motta en hilsen, be 
om å få bli med på noe, innby andre til en aktivitet, be om unnskyldning og å gi og 
motta kompliment (ibid 2003). 
For å vise hva skolen kan gjøre for å lære denne elevgruppen bedre sosiale 
ferdigheter vil jeg trekke frem noen av Iglum Rønhovdes (2005:227-230) forslag 
til slike tiltak. 
Selvinnsiktssamtaler eller støttesamtaler, som er enetimer med en voksen barnet 
har tillit til, en gang i uken, vil for mange oppleves godt. For at denne samtalen 
ikke skal oppleves for nært og intimt anbefales det å gjøre dette mens man holder 
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på med noe praktisk. Konkrete forslag til en slik time kan være: 1. Å skrive sosiale 
historier; målet er å hjelpe barnet til å forstå dagligdagse hendelser og å lære seg 
adekvate reaksjoner i forhold til hendelsen. Historien bygges opp etter et fast 
mønster hvor tre nøkkelord er; hva, hvem og hvorfor. Hva skjer, hvem gjør det og 
hvorfor skjer det, det avsluttes så med ulike forslag til passende atferd. 2. Hjelpe 
eleven til å øke sitt repertoar i forhold til klassekameratene. Her kan man snakke 
om ulike temaer som kinofilmer, TV-serier, klær, sminke, hygiene, språkbruk og 
fritidsinteresser. 3. Øve på samspillsregler i forhold til ulike situasjoner. Under 
punkt 2 og 3 kan man med hell bruke sosiale historier. 
Det å samle flere barn med like behov for sosial trening kan også være fint. 
Gruppen bør ikke være større en 4-6 barn. Her kan man ta i bruk lek, spill, 
idrettsaktiviteter, høytlesning av aktuelle stykker og rollespill, hvor man etterpå 
diskuterer mulige løsninger hvor det kan være åpent for å fortelle om egne 
erfaringer i forhold til den gitte situasjonen. 
En temauke for hele klassen eller skolen, hvor vennskap og fellesskap står i 
sentrum, kan være en god idé. Her kan man lage et eget opplegg eller trekke ut 
momenter fra allerede ferdige programpakker. 
I samarbeid med hjemmet kan man forsøke å finne fritidsaktiviteter hvor eleven 
får kontakt med jevnaldrende og gjennom dette få trening i å forholde seg adekvat 
til andre individer. 
5.7 SKOLE – HJEM SAMARBEID 
Det viser seg at kommunikasjonen mellom skolen og hjemmet, og eleven og 
læreren ofte kan være på et minimalt nivå. Selv i de situasjonene hvor familien er 
fornøyd med skole – hjem situasjonen oppstår det ofte misforståelser noe som kan 
gå ut over selvtillit og prestasjoner hos eleven (Wilson og Shrimpton 2003). Det 
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blir hevdet at tilgjengelig litteratur ofte er begrenset til symptomforklaring, 
medisinsk behandling og til hvilke ulike lærevansker eleven kan erfare. 
Behandling av TS blir sjeldent behandlet på en helhetlig måte og dette kan skape 
en følelse av hjelpeløshet både hos elev, foreldre og lærere. Når man skal 
planlegge læringen for TS-eleven er det nødvendig med god kommunikasjon og 
interaksjon mellom alle involverte parter. Foresattes engasjement i sitt barns 
læringsprosess er svært ønskelig selv om dette kan være både tidkrevende og 
vanskelig for dem (ibid). Brock og Shute (2001, referert i Wilson og Shrimpton 
2003:4) viser nettopp hvordan foreldre i stor grad opplever stress i skole – hjem 
samarbeidet, spesielt i forhold til tilrettelegging og tilpassing av læringssituasjon 
for eleven. På bakgrunn av dette ønsker jeg derfor under dette punktet å rette fokus 
mot skole – hjem samarbeidet og hvordan man kan oppnå et forhold som er 
fruktbart for alle impliserte parter. 
Ut fra mange av de spørsmålene som kommer inn til TSA (2006) kan vi se at flere 
foresatte er usikre på i hvilken grad de skal informere læreren og skolen om 
barnets diagnose. Bakgrunnen er blant annet frykt for stigmatisering, at barnet blir 
møtt med negative holdninger eller at det blir satt i en spesial klasse. TSA sitt svar 
på dette er meget klart. De oppfordrer til åpenhet og opplæring av lærerne. For alle 
involverte parter er det best at læreren kjenner til årsaken til barnets atferd slik at 
eleven ikke blir straffet eller gitt oppmerksomhet på symptomer han eller hun ikke 
kan kontrollere. Det er unødvendig og ille at en elev skal sitte og grue seg for 
skam og straff på grunn av tics og tvangsatferd. Samtidig burde lærere slippe å 
føle seg urimelige, rådville og frustrerte i forhold til elevens atferd, som de aldri 
har fått informasjon om årsaken til. For de foresattes del kan det heller ikke være 
godt å vite at barnet blir mobbet og eller møtt med reprimander og uvitenhet 
(ibid). Dette stemmer overens med Wilson og Shrimpton (2001) erfaringer. De 
mener det er vanlig at familier ikke forteller venner, skole og andre 
familiemedlemmer om diagnosen fordi de i hovedsak er redde for responsen. 
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Konsekvensene av en slik hemmeligholdelse er kun negative man beskytter ikke, 
men øker heller problemene på grunn av mangel på adekvat støtte. Dette igjen kan 
negativt påvirke elevens selvfølelse og læringsutbytte (ibid). 
Når det gjaldt de foresatte i Wilson og Shrimptons (2003) studie hadde de brukt og 
brukte fortsatt mye tid på å bevisstgjøre lærerne i forhold til TS, på tross av dette 
rapporterte de fleste at de ikke visste hvilke spesifikke tics eleven utøvde på 
skolen eller om læreren brukte egne strategier i forhold til dette. En årsak til denne 
dårlige kommunikasjonen kan relateres til de foresattes egne følelser og angst 
rundt det å skulle diskutere TS med lærerne. De var redde for å oppleves som 
masete og at dette skulle gå ut over eleven. I de fleste tilfeller tok læreren kun 
kontakt med foresatte hvis det oppstod alvorlige problemer, faglig eller i forhold 
til atferden. I de tilfellene hvor læreren ønsket å ha en åpen dialog, skapte dette 
stor takknemlighet hos foreldrene. Det ble også fremmet ulike forslag til lærerne 
fra de foresatte, for å hjelpe skolen og bedre læringssituasjonen for elevene. 
Følgende punkter ble foreslått: 
 
• ´Realize that it is a real condition needing special attention even though it is not always obvious´ 
• ´The way you treat and teach a child is so important. Encourage students to be positive, ignore 
tics and realize they have TS before handing down punishments´ 
• ´Be flexible´ 
• ´Understand the loss of concentration that comes with Tourettes and the impact this has on their 
schooling and how they feel about themselves´ 
• ´Understand that Tourette children need a bit more one on one to help them keep on a level with 
the classroom´  
• ´If the child with TS requests extra time for comkpleting work don’t think it’s an excuse. Look at it 
compassionately. Put yourself in their situation. It’s not as straight forward as for a normal child. 
What’s two or three days more?´ (Wilson og Shrimpton 2003:12). 
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Elever med TS viser ofte ulik fungering i ulike situasjoner. På denne måten kan 
foreldre og lærere oppleve eleven forskjellig. Dette kan skape uenighet mellom 
hjem og skole, noe som kan unngås ved en god og åpen dialog. For skolen er det 
viktig å ha foresatte som er medspillere og samarbeidspartnere. Foresattes positive 
holdninger til skolen vil påvirke og sannsynliggjøre at barnet også blir positivt 
innstilt. Godt samarbeid og gode tilbakemeldinger begge veier om elevens levnet 
vil gi en god dialog og på denne måten også skape et godt utgangspunkt for eleven 
(Dornbush og Pruitt 1996 og Iglum Rønhovde 2005). 
5.8 PEDAGOGISKE TILTAK RETTET MOT SKOLE-
HJEM SAMARBEIDET 
I de tilfellene hvor skolen og hjemmet samarbeider om utarbeiding av felles 
atferds- og ordensregler, har dette vist seg positivt. På denne måten blir hverdagen 
mer oversiktlig, eleven vet hva som gjelder og hva som forventes av ham eller 
henne. Er man for eksempel enige om at en ønsket aktivitet er belønning for en 
fullført oppgave på skolen, kan en fredagsrapport fra skolen gi foreldrene en 
pekepinn om hvor i arbeidet elven er, og hvordan det ligger an med belønning 
(Dornbush og Pruitt 1996, Iglum Rønhovde 2005). Et annet godt hjelpemiddel er 
loggbok mellom skole/SFO og hjemmet (ikke meldingsbok). Her noterer man 
daglig positive ting som er sagt eller gjort i løpet av dagen. Hos noen barn må man 
lete etter små detaljer for å finne noe å skrive om men er man observant vil det 
alltid være positive små hendelser å notere. Eksempel: ”I dag sa Per tusen takk på 
eget initiativ, da han fikk melken sin!” Loggboken skal være en oppmuntring for 
godt skolearbeid og passende atferd. Det er positivt for foresatte å få slike små 
tilbakemeldinger og ikke bare bli kontaktet når eleven er vanskelig eller noe er 
galt. Loggboken kan også brukes til å gi beskjeder mellom hjem og skole. Dette 
kan dreie seg om lekser blant annet. For å slippe misforståelser og feile anklager 
hvis noe blir borte mellom hjem og skole, får man læreren til å skrive under på at 
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leksene er korrekt notert av elev, og foresatte skriver under på at leksene er blitt 
fullført (ibid 1996, 2005). 
Når det gjelder medisinering må foresatte informere skolen om eventuelle 
bivirkninger som kan påvirke elevens hverdag, for eksempel trøtthet, uopplagthet 
og angst (Dornbush og Pruit 1996, Wilson og Shrimpton 2003, Iglum Rønhovde 
2005). På samme måte er læreren en god observatør på skolen, for å se om 
medisineringen fungerer eller ikke (Walter og Carter 1997). I denne forbindelse 
kan det være betryggende med tette samtaler på telefonen mellom hjem og skole. 
Slik kan partene holdes oppdatert på forandring i ulike omstendigheter, for 
eksempel ved nye symptomer eller hvis det er behov for justering i medisineringen 
(Dornbush og Pruitt 1995). Over tid har skolene opparbeidet kompetanse og 
erfaring i pedagogiske tiltak og tilrettelegging overfor elever med ulike behov. 
Flere skoler har lærere med spesialpedagogisk videreutdanning og det er også 
egne spesialpedagogiske team ved visse skoler. Noen steder forekommer det også 
nettverksgrupper mellom ulike skoler (Gjærum og Grøsvik 2002). I de tilfellene 
hvor denne kompetansen er til stede vil dette være en styrke for alle involverte 
parter, foresatte, lærer og elev, både når det gjelder tiltak og ikke minst i forhold til 
foreldre – skole samarbeidet (ibid). 
5.9  HOLDNINGER 
I dette punktet skal vi se på hvordan de holdningene man møter påvirker en som 
individ.  Det første punktet er rettet mot læreren og hans viktige funksjon som 
rollemodell for sine elever. I punkt to vil vi se på hvordan medelevenes holdninger 
kan påvirke TS-elevens skolehverdag. 
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5.9.1 Lærerens holdninger 
Lærerens reaksjoner og holdninger overfor elevens tics kan være svært avgjørende 
for elevens videre utvikling, faglig og sosialt. Læreren er en viktig rollemodell for 
sine elever (Carter et al. 1999 b) og gjennom sin væremåte kan han eller hun i stor 
grad påvirke klassemiljøets atmosfære. Dette er noe vi alle i mer eller mindre grad 
har erfart opp gjennom vår skolegang. I følge Dornbush og Pruitt (1996), vil 
enhver elev som blir behandlet respektløst av sin lærer ha mindre mulighet til å 
erfare personlig, sosial og akademisk suksess og vice versa. I de tilfellene hvor 
foresatte og elev er meget fornøyd med skolen, viser det seg at læreren har vært 
svært omsorgsfull og fleksibel overfor elevens behov (Zamula 1988, referert i 
Wilson og Shrimpton 2003:11). 
For elever med TS har de holdningene han eller hun møter meget stor 
påvirkningskraft. Lærerne, i Wilson og Shrimptons studie (2003) fant det 
nødvendig å ha en holistisk forståelse av TS-elevens behov (jfr. Leckman et al. 
2001). De så blant annet nødvendigheten av å bli kjent med eleven og hans eller 
hennes tanker og følelser rundt det å ha TS, og hvordan de taklet dette. Modifisere 
forventningene til eleven uten å redusere hans eller hennes selvfølelse, være klar 
over både foresattes og elevens frustrasjoner og forstå elevens sårbarhet i forhold 
til mobbing. På bakgrunn av sistnevnte burde man etablere et team av elever i 
klassen som støtter eleven i klasserommet og i skolegården (ibid). Lærerens 
reaksjoner og holdninger til tics kan gjøre stor forskjell i elevens liv, negative 
reaksjoner kan fremprovosere en større grad av fiendtlighet, isolasjon og angst 
(Carter 1999 b, Wilson og Shrimpton 2001, Wilson og Shrimpton 2003). Tidligere 
har jeg nevnt hvordan tics er sensitive for stress og kan forverre seg hvis man blir 
frustrert og redd (Comings 1990, ibid 1999 b, Strand 2004) For å vise dette 
ytterligere støtter jeg meg til Dornbrush og Pruitt (1996) sine refleksjoner rundt 
temaet; der læreren er intolerant overfor symptomene vil medelevene også reagere 
negativt, og der læreren er empatisk vil elevene vise den samme positive atferden. 
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Læreren må videre respektere elevens begrensninger slik at eleven ikke blir flau, 
skamfull og underyter faglig sett. Begrens aldri elevens forventninger. Innprent i 
ham eller henne at de er fundamenttalt gode personer. Mange elever med TS føler 
seg ”dumme”, ”sprø” og som ”dårlige” personer på grunn av sin atferd. Lær dem 
derfor til å se at atferden deres ikke sier noe om dem som individ (ibid). 
Læreren har som vi nå har sett ansvar for å møte eleven med respekt og forståelse, 
men han eller hun har ikke ansvar for å tolerere alle elevens påfunn. Iglum 
Rønhovde (2005) sier det slik; er man redd for å slå ned på uakseptabel atferd 
fordi dette er en del av diagnosen, kan det resultere i elever som tror at ”alt er lov”, 
for jeg har TS. Argumentet blir brukt for å komme ut av kjedelige episoder. 
Eleven vil heller ikke bli mer populær blant klassekameratene ved å ha en 
”unnskyldning” for å oppføre seg utidig overfor dem (ibid). I denne forbindelse 
kan vi gjøre nytte av Greene (2001) sine tre kurver. A; de sakene det er vert å ta en 
støyt for. B; saker som kan løses ved samarbeid og C; de episodene vi velger å 
glemme eller overse. Ved å bruke en slik rasjonell inndeling kan det bli lettere å 
sortere hvilke episoder det er viktig å slå ned på. 
Jeg har her vist hvordan læreren er en viktig rollemodell for sine elever i hvordan 
man behandler hverandre med forståelse og respekt. I det neste punktet vil jeg 
skrive om elevenes holdninger til hverandre 
5.9.2 Medelevers holdninger 
Elever med TS lager som sagt mange rare lyder og bevegelser. Klassekamerater 
kan være svært uvitende om TS og inneha de underligste ideer som for eksempel å 
tro at tics er smittsomme. Jo mer kunnskap om emnet de erverver seg, jo mindre 
rart, skummelt og mystisk vil de synes det er (Carter et al. 1999 b). For å minske et 
eventuelt omfang av mobbing er det nødvendig å grundig forklare de andre i 
klassen at dette er ukontrollerbart og ufrivillig, særlig er det viktig å forklare 
mindre barn dette (Walter og Carter 1997). Det beste medelever kan gjøre er å 
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støtte klassekameraten sin ved å vise forståelse og omtanke (Strand 2004). Burd 
og Kerbeshian (1992) peker på hvordan TS eleven er i risikosonen for å bli 
mobbet på skolen og i andre sosiale situasjoner. Mobbingen kan bli så alvorlig at 
den begrenser elevens mulighet for sosial samhandling og aksept. I Siverts (2005) 
sin studie tilkjennega informantene engstelse for å skille seg ut og bli mobbet. 
Overfor denne problematikken har de voksne; foresatte og lærere rundt eleven, et 
stort ansvar for å skape trygge og aksepterende rammer for læring og utvikling 
(Burd og Kerbeshian 1992). Det er som regel mangel på informasjon som gjør at 
medelever stigmatiserer og stenger TS-eleven ute fra fellesskapet (Zeiner og Urnes 
2002). Derfor har skolen en viktig oppgave angående opplysningsarbeid ovenfor 
klassekameratene. Jo mer de forstår av denne lidelsen, jo mindre redde, mer 
støttende og mindre i stand til mobbing vil de være (Walter og Carter 1997). 
Hvorfor får TS-eleven lov til å si stygge ord, gå ut, få lenger tid på prøver og så 
videre? Dette kan oppleves som urettferdig for klassekameratene derfor må det gis 
rom for deres spørsmål og undringer (Iglum Rønhovde 2005). Skal man ta opp 
emnet i klassen og forklare de andre elevene hva TS er, burde dette 
gjennomarbeides godt i nært samarbeid med hjemmet og eleven. Eleven det 
gjelder skal da alltid være til stede for å høre hvilke spørsmål som blir stilt og 
hvilke svar som blir gitt (Strand 2004). Fordi barnet og de foresatte sitter inne med 
den største kunnskapen om TS tror jeg det vil være fint om de selv får fortelle om 
hvordan det er å leve med denne diagnosen. For mange elever særlig på 
barnetrinnet kan det være en trygghet å ha mor eller far tilstede. Synes eleven det 
er vanskelig å snakke selv kan de foresatte formidle det som ønskes å bli sagt. Ved 
at elevene får stille spørsmål om det de lurer på kan mye avmystifiseres. Personlig 
tror jeg en slik åpen dialog kan skape et større handlingsrom for forståelse og 
toleranse i et klassemiljø. Iglum Rønhovde (2005) anbefaler å avtale på forhånd 
hva som skal sies og gi eleven en mulighet til å trekke seg hvis det blir for tøft å 
være i fokus på denne måten. I de tilfellene hvor klassen er sint på, eller sliten av 
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eleven kan det være bra å ta opp dette temaet når nevnte elev ikke er tilstede. Slik 
kan de andre få ut frustrasjon og irritasjon uten å måtte ta hensyn til TS-elevens 
følelser (ibid). Strand (2004) mener som nevnt at eleven selv alltid skal være til 
stede når det blir stilt spørsmål rundt diagnosen. Trenger man ytterligere hjelp kan 
et sosial kompetanseprogram være et godt hjelpemiddel for å sette fokus på gode 
holdninger, økt toleranse og empati i klassemiljøet (Ogden 2003). 
5.10 VEILEDNING AV SKOLENS ANSATTE 
I dette punktet av oppgaven vil jeg rette blikket mot veiledning av skolens ansatte 
og hvor man eventuelt kan henvende seg for ekstern bistand. Mange lærere 
mangler kunnskap og trygghet når de skal håndtere denne elevgruppen derfor er 
omfattende opplæring av skolens personell nødvendig. De trenger opplæring blant 
annet for å kunne gi eleven og dens foresatte de nødvendige ressurser og 
støttetiltak de er i behov av (Bruun og Budman 1993). I følge Wilson og 
Shrimpton (2003) avslører deres studie at lærere mangler kunnskap og trygghet i 
forhold til å håndtere elever med TS og deres foresatte. Det er også en generell 
mangel på kunnskap om TS elevens kompleksitet og følelser, ikke bare hos lærere 
men også innen den medisinske profesjonen. Dette kan bidra til misforståelser og 
mangel på adekvat støtte til elev, familie og lærere (ibid). Wilson et al. (2003) sin 
studie er foretatt på australske elever og deres familier, men funnene kan nok i mer 
eller mindre grad generaliseres til våre hjemlige forhold. Walter og Carter (1997) 
og Carter et al.(1999 b) trekker frem følgende utfordringer for lærerne: For mange 
er det vanskeligste aspektet ved TS å sette passende rammer; hva skal man 
tolerere, hvor og når tiltak skal settes inn og hvor skal grensene for tillatt atferd 
gå? En annen utfordring er balansegangen mellom individuell 
tilpasning/tilrettelegging og hvordan man kan minimere stigmatisering, som igjen 
kan føre til utestenging. For å takle følelsen av frustrasjon som mange opplever, 
og for ikke å overføre den til eleven er det viktig med støtte, råd og oppmuntring. 
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Gode støttespillere for læreren vil være PPT og de foresatte som sitter på uante 
kilder av erfaring ervervet gjennom mye prøving og feiling. Begge parter kan 
bidra med verdifull kunnskap og kompetanse (ibid 1997, 1999 b). Å ha kjennskap 
til hverandres hverdag, tid og ro til å lytte og en åpen dialog, er gode hjelpemidler 
i forhold til dette. Samtidig må partene også oppleve en aksept for at ingen 
spørsmål er for dumme, og at hjertesukk og bekymringer ikke nødvendigvis er 
utrykk for kritikk av verken skole eller hjem (Iglum Rønhovde 2005). Conners 
(Chamberlain 2003) trekker frem hva hun synes er viktig å vite for lærere; man må 
kjenne til symptomene siden disse er gjenkjennbare og krever modifiseringer og 
tillempinger, men det viktigste er å se eleven og ikke ticsene. Hun fremhever også 
humor: Øv opp elevens humoristiske og selvironiske sans. Å kunne le av seg selv, 
vil være en stor hjelp for ham eller henne i hverdagen. 
5.10.1 PPT og andre opplysningskilder 
Opplysningsintervensjoner, er som vi har sett, i følge Leckman et al. (2001) det 
mest fruktbare tiltaket vi kan sette inn. Kunnskap er alltid en nøkkel til å ta 
brodden av uforstand, intoleranse og fordommer, samtidig som det kan styrke 
tilliten til egne avgjørelser. Dette gjelder ikke bare i forhold til medeleven men 
også i stor grad overfor lærerne. I denne forbindelse kan PPT eller andre instanser 
komme til skolen for å holde kurs/foredrag om TS. Et slikt møte bør inkludere alle 
ansatte og ikke bare de impliserte parter. Slik kan man skape en kollektiv 
plattform og innsikt for hele skolens personale. Den nye informasjonen kan senere 
brukes som holdningsarbeid i klassene og som innlegg på foreldremøter (Iglum 
Røhnhovde 2005). PPT har i liten grad et selvstendig ansvar for de tiltakene som 
blir igangsatt, deres hovedoppgave er å gi andre råd om hvordan de skal ta sitt 
ansvar enten det er rektor, lærere, foresatte eller elever. Primært sett er de altså en 
hjelpeinstans som kommer med råd og bidrar til at andre tar sitt ansvar (Håndbok 
for PP-tjenesten 2003), noe som i dette tilfelle er rektor og lærere. Lignende 
utsagn finner vi hos Gjærum og Grøsvik (2002); PPT har en viktig utredningsrolle 
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overfor elever med spesielle behov, men også en viktig rolle i forhold til 
oppfølging av eleven deres foresatte og ikke minst skolens personale. De skal 
være en forlenget arm til skolen og styrke deres kompetanse i forhold til det 
enkelte barn, her TS-eleven. Det finnes også et statlig spesialpedagogisk 
støttesystem, skolens ”spesialistnivå”. De skal tilby tjenester på system- og 
individnivå i forhold til tilrettelegging av opplæringstilbudet for elever med store 
og særskilte opplæringsbehov. Et slikt kompetansesenter er Nasjonal 
Kompetanseenhet for ADHD, Tourettes syndrom og narkolepsi. Det er PPT som 
skal være den henvisende instans til disse ulike sentrene (ibid). PPT skal på denne 
måten både være nettverksbygger og formidler av informasjon (St.meld. nr. 23, 
1997-98).  
For lærere, foresatte, elever og andre interesserte, finnes det også flere 
interesseorganisasjoner med egne nettsider, hvor man kan få god informasjon om 
TS. Norsk Tourette Forening (http://www.touretteforeningen.no) og TSA 
(http://www.tsa.org.uk eller http://www.tsa-usa.org), er slike. Her kan man også 
bestille ulikt materiell, et eksempel er heftet ”Tourette Syndrom – En guide for 
lærere” og ”Tourette syndrom – En oversikt over symptomer, diagnosekriterier og 
behandling”. I tillegg driver disse aktørene med informasjonsarbeid, blant annet i 
forhold til skoleverket, fagapparatet og myndigheter (Norsk Tourette Forening 
2005).  
Jeg har her gitt noen forslag til hva som kan bedre skolehverdagen for alle 
involverte parter. Gjennomtenkte metoder, et godt skole – hjem samarbeid og 
innsiktsfulle lærere er momenter jeg har trukket frem. Men det er en kjensgjerning 
at teori og praksis ikke alltid går hånd i hånd. Slik er det også her. Jeg ser at det 
ikke er lett å gjennomføre alt jeg foreslår. I en klasse på 25-30 elever er det ofte 
flere enn TS-eleven som trenger spesiell tilrettelegging og da er det kanskje 
urealistisk å forvente dette av én lærer. Skal vi på bakgrunn av dette kapitulere, 
eller slutte å strekke oss etter det ønskelige fordi det virker uoppnåelig? Det kan vi 
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ikke. Vi har en plikt overfor disse elevene og deres foresatte til å gi dem et 
tilpasset opplæringstilbud. Men det blir feil å legge dette store ansvaret kun over 
på lærerne. Skoleledelsen, kommunene og politikerne har en viktig oppgave her. 
Det er deres ansvar å tilrettelegge for lærerne slik at de har rammene rundt seg 
som gjør det mulig å være de kreative, innsiktfull og kunnskapsrike lærerne vi 
ønsker og trenger.  
5.11  OPPSUMMERING AV HOVEDDEL II 
I dette kapittelet har jeg prøvd å rette søkelyset på noen av de utfordringene elever 
med TS møter i skolen, og gitt noen forslag til ulike pedagogiske tiltak vi kan 
iverksette. I oppgaven har det fremkommet flere problemområder denne 
elevgruppen kan møte på. Jeg har derfor valgt å fokusere på utfordringer knyttet til 
tics, tvangssymptomer (rigiditet, sær personlighet) og eksplosivt temperament. 
Disse tre sett i forhold til; klasseromsatferd, prøver, skriving, lekser, vennskap og 
holdninger. Samtidig fant jeg det naturlig å trekke frem skole – hjem samarbeidet 
og veiledning av skolepersonalet. Jeg har prøvd å vise at innsiktsfulle lærere, 
gjennomtenkte metoder og et godt skole – hjem samarbeid, kan skape en vesentlig 
forskjell for en elev med denne problematikken. 
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6. AVSLUTNING 
Når man skal skrive en stor oppgave som denne, om et emne man i utgangspunktet 
vet lite om, er det kun én ting å gjøre, innhente kildemateriale og sette seg ned å 
lese. Fordi jeg ville lære mer om TS ønsket jeg å skrive en teoretisk oppgave. Jeg 
hadde en idé om at dette var det beste utgangspunktet for å opparbeide en generell 
og dypere innsikt i emnet.  Utgangspunktet for oppgaven var nysgjerrighet på 
hvilke utfordringer TS-elevene møter i sin skolehverdag og hva man eventuelt kan 
sette inn av tiltak. For å finne svar på dette stilte jeg innledningsvis følgende 
hypotese: Hvordan kan vi tilrettelegge en god skolehverdag for elever med 
diagnosen Tourette syndrom? Før jeg kunne sette meg inn i dette fant jeg det 
nødvendig å skaffe en oversikt over de generelle trekkene ved TS. Jeg så tidlig i 
leseprosessen at mange også slet med ulike komorbide tilstander som ADHD, 
OCD, depresjoner og lignende. Det ble vanskelig å skrive en oppgave om TS uten 
å forholde meg til komorbiditet. Jeg valgte derfor å skrive noe om 
tvangsproblematikk knyttet opp mot TS. Med dette som bakgrunn har jeg skrevet 
en todelt oppgave hvor jeg støtter meg til teori og empiri fra erfarne klinikere og 
forskere på området. Jeg har forsøkt å: 1. Vise hva diagnosen TS innebærer og i 
hvilken utstrekning den forekommer. 2. Vise ulike utfordringer denne elevgruppen 
kan møte i skolesammenheng, og gitt noen forslag til hvordan skolen bør og kan 
møte dette.   
Etter det innledende kapittelet ønsket jeg i kapittel to å gi en teoretisk innføring i 
hva TS er. Jeg fant det mest hensiktsmessig å starte med historikken til denne 
myteombudne og lite kjente lidelsen for å kunne plassere den i en teoretisk 
tradisjon. Tradisjonene har forandret seg med tiden og i dag blir TS plassert 
innenfor det nevropsykiatriske feltet. Forskning på genetiske og nevrologiske 
faktorer får stor oppmerksomhet. Ingen vet med sikkerhet årsakene til TS men 
man tror svarene ligger her. Tvillingstudier står sterkt i denne tradisjonen og 
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studier av eneggede tvillinger viser at i de tilfellene hvor én av tvillingene har TS 
er det 50 % risiko for at den andre også har det. I følge det nevrologiske aspektet 
tror man årsaken til TS blant annet dreier seg om dysfunksjoner i basalganglienes 
og i balansen mellom ulike nevrotransmittorstoffer. Det finnes ulike tics tilstander 
men for å få diagnosen TS må det være en tilstedeværelse av både multiple 
motoriske og minst et vokalt tics. Motoriske tics er ukontrollerte kroppslige 
bevegelser som grimaser og hodekasting. Mens vokale tics er lyder og ord som 
kremting og utsagn. Mange forbinder TS med banning og obskøne ord men jeg 
fant at dette gjelder for en liten del og oftest i kombinasjon med tvangsproblemer. 
Tics starter oftest mellom 3-8 år. Når det gjelder forekomst av TS fant jeg at det 
ikke er et enkelt og entydig svar på dette. Jeg valgte å se på fire epidemiologiske 
studier, og fant at de opererte med tall fra 2,9 pr. 10.000 til 299 pr. 10.000. Det 
tilsvarere en forekomst på 0,29 % - 2,99 % av befolkningen. Dette viser at måling 
av forekomst er komplisert, og krever blant annet en klar 
begrepsoperasjonalisering av TS og standardiserte måle- og 
undersøkelsesmetoder. Forskere i dag er opptatt av epidemiologiske utvalg. Disse 
gir ofte et riktigere forekomstestimat enn det kliniske utvalget gir, siden sistnevnte 
er rettet mot de alvorligste tilfellene, og dermed ikke gir et reelt bilde. I Norge har 
det aldri vært forsket på forekomst, derfor vet vi ikke hvor mange dette kan dreie 
seg om. For å få et bedre innblikk i de komorbide tilstandene så jeg på tre studier. 
Én av studiene er utført i Norge, noe jeg synes er interessant. De vanligste 
komorbide tilstandene jeg fant var ADHD, tvangsforstyrrelser (OCD), 
atferdsvansker og -forstyrrelser, depresjoner, angstlidelser, 
personlighetsforstyrrelser, opposisjonell atferd, upassende seksuell atferd og 
lærevansker. TS og OCD forveksles ofte med hverandre, men flere studier viser en 
fenomenologisk forskjell mellom disse. Tvang i OCD har mer angstfulle trekk 
mens tvang i TS ikke er ledsaget av frykt, men mer impulskontroll-forstyrrelse og 
kognitive tics. Dette tror jeg kan årsaksforklare noe av TS-elevens hang til 
rigiditet, symmetri, orden, systematisering og eksplosivt sinne. 
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I kapittel tre tok jeg for meg behandling av TS. Jeg fant at medisinering er et ofte 
brukt virkemiddel. Flere responderer bra, men mange opplever også bivirkninger 
som blant annet trøtthet og irritasjon. I forhold til psykologisk behandling blir 
opplysningsintervensjoner, tradisjonell psykoterapi og kognitiv atferdsterapi 
trukket frem som de viktigste. Samtidig blir en holistisk tilnærming til pasienten 
sett på som fordelaktig, noe jeg personlig har stor tro på, sammen med åpenhet og 
dialog, for alle impliserte parter. 
I første del av oppgaven kom det frem at TS er en komplisert, utfordrende og 
stigmatiserende tilstand. Spørsmålet ble da hvordan denne gruppen fungerer i en 
skolekontekst, og hvilket behov de har for pedagogiske tiltak? Før jeg i del to 
kunne se på pedagogiske tiltak var det viktig å få slått fast hvilke forpliktelser 
samfunnet og skolen har i forhold til denne elevgruppens opplæringstilbud. I 
kapittel fire viser jeg at Opplæringslova og læreplanene ivaretar disse elevene ved 
å gi dem lovfestet rett til et individuelt opplæringstilbud tilpasset deres evner og 
forutsetninger. Tiltak og tilpasninger eleven er i behov av skal utarbeides og på 
dette grunnlaget oppretter man en individuell opplæringsplan (IOP) for eleven. Ut 
fra dette ser vi da at både Opplæringslova og læreplanene ivaretar elevens 
interesser i forhold til tilpasset undervisning og inkludering. 
I kapittel fem har jeg sett på pedagogiske tiltak i skolen i forhold til ulike 
utfordringer. Hvilke tiltak som er mest effektive og virksomme er det vanskelig å 
komme med sikre konklusjoner på, de finnes ikke. Det er ikke forsket på tiltakenes 
effektivitet overfor denne elevgruppen. Det vi har å forholde oss til er klinikere og 
fagfolks erfaringer med hva de har prøvd ut og sett virkningen av. Hvilke 
skoletiltak har så vist seg positive i praksis? Stress øker forekomsten av tics. Ved å 
gi eleven muligheter til å gå ut av klasserommet og få ut tics vil det dempe noe av 
presset. Likens for lærer og medelever å bli ”blind” for ticsene, gi dem minst 
mulig oppmerksomhet. Siden mange har problemer med skriving kan god hjelp 
være PC, stensiler eller notater fra medelever. Prøver og tidspress skaper 
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blokkeringer og høyt stressnivå for mange. Utvidet tid på prøver, flere pauser og 
gjerne et rom hvor de kan sitte alene og ikke føle på ticsene, er ofte til stor hjelp. 
Lekser må også tilpasses. For å unngå stress er det bra med få gjennomførbare 
oppgaver og gradvis økning av mengde. Å vektlegge tidsbruken fremfor antall 
gjennomførte oppgaver blir også anbefalt, for eksempel ti minutter lesing og ti 
minutter skriving. For elever med tvangssymptomer gjelder mange av de samme 
tiltakene som for tics. Når tvangsatferd setter inn og hindrer videre arbeidet, er 
bytte av oppgave eller en pause, bra. Valg er utfordrende for mange så la derfor 
alternativene være få. Omskiftning og forandring kan skape vansker, derfor er det 
viktig ved skifte av oppgave eller tema å informere eleven i god tid og gi stadige 
påminnelser om hva som kommer. Eksplosivt temperament fremstår ofte uten 
grunn men kan fremprovoseres av ulike faktorer som lite søvn, sult eller en 
aktivitet man ikke liker. For å dempe utbrudd kan man som lærer blant annet 
minske krav til elevens frustrasjons- og fleksibilitetsnivå og lære å forutse 
utbruddene ved å føre dagbok over elevens handlingsmønster. Ignorering fungerer 
ikke, eleven trenger en som viser vei ut av frustrasjonen. 
Mange TS-elever har lav sosial fungering og behøver ulike former for sosial 
ferdighetstrening. Positive tiltak er blant annet selvinnsiktssamtaler, her hjelper 
man eleven til å øke sitt repertoar i forhold til medelevene, øver på samspillsregler 
og skriver sosiale historier disse skal hjelpe barnet å forstå hverdagslige hendelser 
og lære adekvate reaksjonsmønstre. Et godt skole – hjem samarbeid er nødvendig 
for denne elevgruppen. Forskning viser at dette ikke alltid er tilfelle. Fagfolk 
oppfordrer foresatte til åpenhet rundt diagnosen og til å gi skolen god informasjon 
og opplæring. Dette kan øke støtte og forståelse for eleven, hemmeligholdelse er 
kun negativt. For tett kommunikasjon kan man bruke loggbok hvor beskjeder og 
opplysninger blir gitt daglig. Ved medisinbruk må foresatte informere om 
virkning/bivirkning og skolen gi tilbakemelding om hvordan eleven responderer. 
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I forhold til mobbing, utestegning og empati er læreren en viktig rollemodell. 
Fordi TS eleven er utsatt og sårbar må han eller hun gå foran og vise elevene gode 
holdninger og forståelse. Læreren skal sette standard for klassemiljøet. Der 
foresatte og elev er fornøyd med skolen har læreren vært omsorgsfull og fleksibel 
overfor elevens behov. Opplysningsintervensjoner overfor lærer og klasse er 
viktig. Jo mer man vet, jo lettere å akseptere og forstå. I denne sammenheng har 
jeg også sett på veiledning av skolens ansatte. For å oppnå nødvendige ressurser 
og støttetiltak er det viktig med omfattende opplæring av skolestaben. Studier 
viser at mange mangler kunnskap og dette skaper utrygghet i håndtering av både 
elev og foresatte. Skolen har her et ansvar i å tilegne seg de nødvendige 
opplysninger. Og støttepartnere her er i første rekke Pedagogisk-psykologisk 
tjeneste (PPT), som skal bistå i rådgivning og styrking av skolens kompetanse. 
PPT kan også henvise videre til andre statlige spesialpedagogiske støttesystem 
som Nasjonal Kompetanseenhet for ADHD, Tourette syndrom og Narkolepsi. Det 
finnes også flere nettsider hvor man kan hente informasjon. 
Hva sitter jeg igjen med etter å ha fordypet meg i emnet? Jeg ser at man har 
kommet langt i forhold til tiltak overfor denne elevegruppen. Mye er gjort, men 
jeg tror fortsatt det finnes løsninger, metoder og svar, vi ikke har sett. At det aldri 
har vært systematisk forskning på metodikk og effekt av disse, anser jeg som 
uheldig. Elever med sammensatte vansker som TS behøver og fortjener at 
apparatet og metodene rundt dem fungerer og viser god effekt. I vitenskapelig 
arbeid generelt trenger vi mer forskning, dette gjelder også dette feltet. Det er 
mange uløste spørsmål. I Norge er det forsket svært lite på TS dette er en 
utfordring, jeg håper flere vil ta del i de kommende år. Jeg har lært mye i denne 
skriveprosessen og denne nyvunne kunnskapen ønsker jeg å ta med meg inn 
jobben som PP-rådgiver. Ønsket mitt er at det jeg har skrevet kan være en liten 
brikke i prosessen for å belyse TS-elevenes situasjon, og slik gjøre skoledagen 
lettere for elever,  foreldre og lærere.    
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